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ob naraščanju incidence in večanju preŽivetja je bolnikov z rakom v
Sloveniji in po svetu vedno več. Po podatkih Registra raka za Slovenijo je
leta 2000 na novo zbolelo 8'627 prebivalcev Slovenije (4.328 moških in
4'299 Žensk), za njim pa je umrlo 4'752 bolnikov (2'672 moških in 2.080
Žensk). Tega leta je v Sloveniji Živelo 48'761 bolnikov (18'537 moških in
30'244 Žensk) z rakom ne glede na leto diagnoze' lncidenca treh rakov,
kolorektalnega, pljučnega in raka dojk, obsega 40% vseh novih rakov.
Najpogostejši raki pri moških so pljučni rak ('19 % vseh rakov), kolorektalni
rak (13 %)in rakprostate (9%). Najpogostejši raki pri Ženskah pa so rak dojk
(22o/ovseh rakov), rak maternice (11 o/o) in kolorektalni rak (11 o/o).
Tumorji prebavil (rak poŽiralnika, Želodca in trebušne slinavke, jeter,
Žolčnika, Žolčnih vodov, tankega in debelega črevesa ter danke) so
najpogostejša rakava bolezen, saj obsegajo kar eno tretjino vseh primerov
malignih bolezni. lncidenca raka Želodca, kije bil v preteklih desetletjih med
tumorji prebavil na prvem mestu, se v zadnjih letih bistveno ne spreminja,
incidenca drugih rakov prebavil pa stalno narašča. Po podatkih Registra
raka za Slovenijo je bil leta 2000 rak debelega črevesa in danke
najpogostejši rak, pred rakom pljuč in rakom dojke'
Kljub vse boljšim operacijskim tehnikam, skrbni pooperacijski negi in
onkološkemu zdravljenju z obsevanjem in kemoterapevtikije preŽivetje še
vedno najbolj odvisno od stadija bolezni ob diagnozi. Ceprav tumorje
prebavil odkrivamo v vseh slovenskih zdravstvenih ustanovah, nam Žal še
vedno priveč kot 20 % bolnikov ne uspe ugotoviti bolezniv času, ko bi bila še
ozdravljiva. Zato ni naključje, da je Zveza slovenskih društev za boj proti
raku letošnjiteden boja protiraku posvetila rakom prebavil. Mnogim rakom
prebavil se je mogoče izogniti z uŽivanjem energijsko uravnoteŽene in z
vitamini bogate hrane, z opuščanjem kajenja in čezmernega pitja alkoholnih
pijač, mnoge rake pa je mogoče zgodaj odkriti in celo preprečiti s
preventivnimi pregledi.
V zadnjem desetletju je opazen velik napredek v razumevanju molekularnih,
biokemičnih in epidemioloških značilnosti ter terapevtskih moŽnosti pri teh
bolnikih. onkološko zdravljenje - obsevanje in kemoterapija - postaja ob
kirurškem Vse pomembnejši način zdravljenja. Glede na rezultate kliničnih
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raziskav je danes pooperacijsko onkološko zdravljenje bolnikov z
nekaterimi raki prebavil Že uveljavljen standard n i nači n zd ravljenja.
V tej knjigi' kije rezultat večletnega dela in sodelovanja zdravnikov raznih
strok pri pripravismernic za celostno obravnavo bolnikov zrakom prebavil,
so obravnavani vsi vidiki rakov prebavil: epidemiološke značilnosti,
incidenca, etiopatogeneza, patološke značilnosti, klasĺfikacija, klinična slika
in algoritem diagnostike in zdravljenja, rehabilitacija ter spremljanje
zdravljenih bolnikov. Posebej so prikazani vsi standardni načini
operacijskega in onkološkega zdravljenja ter priporočila za standardno
kombinirano zdravljenje in rehabilitacijo.
Enajsti seminar >>ln memoriam dr. Dušana Reje< je namenjen vsem, ki
opravljajo zdravstvenovzgojno delo v okviru regijskih društev za boj proti
raku, območnih zdruŽenj Rdečega kriŽa, regionalnih zavodov za
zdravstveno varstvo, predvsem pa učiteljem in predavateljem zdravstvene
vzgoje v šolah. Želimo, da bijim bil zbornik seminarja v pomoč pri njihovem
delu - pri našem skupnem prizadevanju za zmanjŠanje zbolevnosti in
umrljivosti za rakom prebavil.
Enajsti Rejevi dnevi pa naj bodo, kot doslej, tud i prijetna pri red itev.
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RAK V PoDRocJU USTNE voTLlNE, ŽRELA lN GRLA
Lojze Šmid
Uvod
Malignitumorjiv področju ustne votline,Žrela in grla se med seboj razlikujejo
ne le po kraju, od koder izvirĄo, ampak tudi po bolezenskih znamenjih,
histološki sliki, pogostosti zasevanja, hitrosti napredovanja in ne nazadnje
tudi po načinu zdravljenja in izidu bolezni. Prizadenejo organe z izredno
pomembnimi fiziološkimi funkcijami, bistvenimi tudi v človekovem
psihičnem, čustvenem in socialnem Življenju, hkrati pa resno ogroŽĄo
Življenje.
Pogostost
Pri boleznih, ki jih obravnavamo otorinolaringologi, je v zadnjih treh
desetletjih opazen izrazit porast incidence karcinoma zgornjih prebavnih in
dihalnih poti, še posebej raka v ustni votlini in Žrelu. Njegova incidenca
narašča celo bistveno hitĘe od incidence rakov večine drugih področij
človeškega te|esa, tako da je pri moških srednjih let rak v ustni votlini in Žrelu
po pogostosti na drugem mestu, takoj za pljučnim rakom. Število novo
odkritih bolnikov z rakom zgornjih prebavnih in dihalnih poti se je v zadnjih
dvajsetih |etih podvojilo, Žal pa se ob tem ni bistveno zmanjšal deleŽ
bolnikov z rakom v napredovalih stadijih ob začetku zdravljenja. Statistično
grozi nevarnost, da bo za to vrsto raka v Sloveniji zbolel vsak dvajseti moški
in vsaka dvestota Ženska.
Vzroki
Najpomembnejša vzročna dejavnika, kisodelujeta pri nastanku raka ustne
votline, žrelain grla, sta kajenje in sočasno čezmerno uŽivanje alkoholnih
pijač. Nastanek in razvoj te bolezni še pospeši izpostavljenost nekaterim
kemičnim sredstvom na delovnem mestu (katranu, azbestu), verjetno pa
tudi kakovostno slabša prehrana in pomanjkljiva ustna higiena. Ker vsĺ ti
dejavniki pripomoĘo tudi k nastanku karcinoma v drugih organih, se pri
istem bolniku lahko pojavi rak - lahko tudi hkrati - na več različnih mestih'
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Naravni potek bolezni
Pri bolnikih zrakom v področju zgornjih dihalnih in prebavnih poti sta potek
in napoved bolezni odvisna od številnih dejavnikov. Najpomembnejši so
mesto izvoratumorja, način njegove rasti in razširjenost ob času diagnoze,
histološka slika in bolnikovo splošno stanje. Karcinom nekaterih področij
(nosnega Žrela, korena jezika, zgornjega dela grla) sorazmerno zgodĄ
zaseva v področne vratne bezgavke. Enako vel1aza veěino napredovalih
tumorjev, ki ne zasevajo le področno na vratu, ampak tudi v oddaljene
organe. Nasprotno pa rak nekaterih drugih področij (glasilk) v začetnem
stadiju praviloma ne metastazira.
Prepoznava
Dobro poznavanje bolezenskih znamenj in natančen pregled omogočata
hitro prepoznavo boleznĺ, saj je veliko veěino tumorjev glave in vratu
mogoče odkriti kar s prostim očesom ali s palpacijo, ko še ne povzročajo
posebnih teŽav. Ker so na zgodnji stopnji razvoja ti tumorji večinoma zelo
dobro ozdravljivi, v napredovalem stadiju pa je uspeh zdravljenja tako z
onkološkega kot tudi s funkcijskega in estetskega stališča mnogo slabši, je
zgodnja prepoznava bolezni bistvenega pomena za bolnikovo usodo.
Kakor za večino malignomov je tudi za tumorje v področju glave in vratu
značilno, da so znamenja bolezni izrazitĄša šele v napredovali fazi. Če
bolnik nima bolezenskih znakov, kot so bolečine, krvavitve ali teŽave z
dihanjem in poŽiranjem, še ne pomeni, da nima tumorja' ŻeblaĄe motnje pri
Žvečenju, poŽiranju in govoru, hripavost ali občutektujka so zadosten razlog
za nataněen pregled pri zdravniku' Tudi oteklina na vratu je lahko prvi
znanilec raka v omenjenem področju!
Prvi in najpomembnejši korakdo prepoznanja raka v področju glave in vratu
je natančen ambulantni pregled, dopolnjen z iztipanjem vratu. Za točno
ocenitev razseŽnostitumorja je poleg tega ponavadi potreben tudi pregled v
splošni anesteziji, lahko tudi z operacijskim mikroskopom; ta je še v
posebno pomoč pri izbiri mesta za odvzem tkiva za histološki pregled, ki
potrdi naravo bolezni' Do ocene, kako razširjen je rak, pomaga tudi
ultrazvočni, raěunalniškotomografski in magnetnoresonančni pregled vratu'
Ker je mogoče maligni tumor v področju glave in vratu sorazmerno
preprosto prepoznati, in to Že v ěasu, ko še ne povzroča izrazitejšihteŽav, je
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teŽko razumeti, da je bolezen največkrat odkrita šele v napredovalem
stadiju. Večina bolnikov pride na zdravniški pregled, šele ko je rakŽe močno
napredoval in so vsa znamenja maligne bolezni Že jasno izraŻena. Vzrokov,
zakaj bolnik išče zdravniško pomoö tako pozno, je več: v začetku ne gre k
zdravniku, ker svojim teŽavam ne pripisuje dovolj resnega pomena, kasneje
pa obisk odlaša iz strahu pred rakom, ki med večino ljudi še vedno veljaza
neozdravljivo bolezen. Zaradi tega je nujno ljudi opozarjati na zgodnje
znake raka v področju glave in vratu terjih hkrati seznanjati, kako uspešno je
zdravljenje te bolezni, če je le dovolj zgodaj odkrita.
Zdravljenje
Namen zdravljenja je korenito odstraniti maligni tumor in hkrati čim bolj
ohranitifunkcijo prizadetega organa. Zdravljenje praviloma ne sme preseči
meje, ki bionemogočila celovito rehabilitacijo (z medicinskega, delovnega
in oŽjega ter širšega socialnega vidika). Skrbno je treba presoditi
napovedne dejavnike in izbrati vrsto in obseg terapevtskih postopkov
predvsem z vidika kakovosti pričakovanega preŽivetja bolnikov. Bolniku je
trebarazloŽiti moŽne načine zdravljenja in mu predlagatioptimalnega, sam
pa se nato odloči zanjalipazaeno od alternativnih moŽnosti'
lzbira načina zdravljenja bolnikov zrakom v področju zgornjih prebavnih in
dihalnih poti največkrat ni preprosta, saj greza bolezen, kiogroŽa Življenje in
hkrati zajema dele telesa s fiziološkimifunkcijami, ki so bistvenega pomena
tudi za bolnikovo psihično, čustveno in druŽbeno Življenje. Pooperacijska
sprememba videza, morda celo iznakaŽenost, izguba zmoŽnosti
razumljĺvega govora in teŽave pri hranjenju lahko bolnika osamijo, oddaljijo
od druŽbe in marsikdaj celo od druŽine. odgovornost terapevtov pri
načrtovanju zdravljenja raka v tem področju je zategadelj še večja kot sicer,
pravica bolnika do soodločanja pa še dosti pomembnejša. Pred začetkom
zdravljenja je treba resnično skrbno presoditi, kako uporabiti posamezne
načine zdravljenja, ki so na voljo, da bo rak izkoreninjen, neizogibne
posledice zdravljenja pa še sprejemljive.
Uspešno zdravljenje raka v področju glave in vratu lahko zagotovi le timski
multidisciplinarni pristop, saj en sam strokovnjak ne more imeti vsega
znarya in sposobnosti, dandanes potrebnih za obvladanje te bolezni.
odločitev glede vrste primarnega načina zdravljen1a _ za operacijo,
obsevanje ali pri napredovalih tumorjih celo za sočasno kombinacijo s
kemoterapijo - mora biti domena skupine izkušenih kirurgov in usmerjenih
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radioterapevtov, katerih osnovno vodilo ne sme biti medsebojno
tekmovanje, ampak sodelovanje. Tega pravila se dosledno drŽimo pri
obravnavanju bolnikov z rakom glave in Vratu, hospitaliziranih na
onkološkem inštitutu in na otorinolaringološki kliniki v Ljubljani, kjer se na
Vsakotedenskem konziliju skupaj odločamo, kateri način zdravl1enja je za
posameznega bolnika najprimernejši'
operacijsko zdravljenje in radioterapija, ki ju v današnjem času pri
zdravljenju raka ustne Votline, Žrelain grla največkrat uporabljamo, se med
seboj uspešno dopolnjujeta, kemoterap|a pa je prihranjena za zdravljenje
napredovalega raka v teh področjih.
Kirurško zdravljenje raka v področju glave in vratu je bila prva in temeljna
terapevtska metoda, in to v večini primerov tudi še Vedno ostaja' Prednost
primarnega operacijskega zdravljenja je predvsem, da sam poseg razkriva
razširjenóst bolezni in s tem sproti usmerja odločitve glede obsega in vrste
operacije. Bolniku z napredovalim tumorjem po operaciji predpišemo
obsevanje, v posebnih primerih pa hkratiše kemoterapijo.
Spekter kirurških posegov pri zdravljenju karcinoma glave in vľatu je širok'
Pri začetnih, zamejenih tumorjih je dovolj preprosto izrezanje, kije hkrati tudi
dokončno zdravljenje, pri nekaterih napredovalih primerih pa so potrebne
tudi obseŽne operacije, dostikrat z zapletenimi obnovitvenimi posegi. S
kirurškega stališča je področje dokaj specifično, sajje treba tumor korenito
odstraniti, hkrati pa čim bolj ohraniti a|i obnovitifunkcije prizadetih organov
in bolnikov videz' Radikalnost operacije je temeljno onkološko načelo,
smiselnost kirurškega zdravljenja pa ob upoštevanju celovite napovedi izida
bolezni tista meja, kije kirurg tudi ob sodobnih tehniönih moŽnostih ne sme
prestopiti.
onkološka kirurška tehnika v podroöju glave in vratu je v zadnjih desetletjih
napredovala predvsem zaradikombiniranih pristopov (sodelovanje kirurgov
več specialnosti), boljših tehničnih moŽnosti za rekonstrukcijo in s tem tudi
moŽnosti za večji obseg odstranitve tumorja' ob doslednem upoštevanju
onkološke korenitosti pa so Vse boljv ospredju tudi načela funkcionalnosti,
t.j. skrb za ohranjanje delovanja organov. Klasičen primer funkcionalne,
o-hranitvene kirurške tehnike je ohranitvena kirurgija pri zdravljenju
karcinoma gda. Še posebej za tovrstne kirurške posege se mora operater
odločati na ĺemelju celovite presoje. Upoštevati mora predvsem razseŽnost
bolezni, bolnikovo splošno stanje in ne nazadnje njegovo pripravljenost za
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sodelovanje pri kasnejši rehabilitaciji. Sodobna načela funkcionalne
kirurgije dosledno upoštevamo tudi pri poseganju na vratne bezgavke: če je
le mogoče, se odločimo le za odstranĺtev področnih bezgavk, za klasično
korenito odstranitev bezgavk na vratu (RND) pa le pri področno napredovali
bolezni in pri kirurškem zdravljenju ponovljene regionalne bolezni.
obsevanje z ionizirajoěimi žarkije lahko samostojno zdravljenje, lahko pa
je tudi kombinirano z operacijo in/ali kemoterapijo. lzvor Žarkov je bodisi
zunajbolnikovega telesa ali pa je vobliki ŽicalizrncvloŽen vtumor.
obsevanje samo je prĺmerno za zdravljenje bolnikov z rakom zgornjih
dihalnih in prebavnĺh poti v zgodnjih stadijih boleznĺ (kurativno obsevanje)
ter za bolnike z zelo napredovalim rakom, kjer operacija ni več moŽna
(paliativno obsevanje). Cilj kurativnega obsevanja je ozdravljenje, cilj
paliativnega pa zmanjšanje teŽav, ki jih tumor povzroča' Ko je kirurško
zdravljenje kombiniramo z obsevanjem, je praviloma s pooperacijskim, ki
zmanjšuje nevarnost ponovitve bolezni.
Pri zdravljenju bolnikov z napredovalim rakom je uspešnejša od samega
obsevanja kombinacija kemoterapije in sočasnega obsevanja: z dajanjem
bleomicina in mitomicina C, sočasno z obsevanjem, So dosegli pri bolnikih z
neoperabilnim karcinomom ustnega Žrela bistveno boljše rezultate kot s
samim obsevanjem. To kombinacijo (obsevanje s sočasno kemoterapl1o)pa
v zadnjih letih uspešno uporabljamo tudi za pooperacijsko zdravljenje
močno napredovalega raka v področju glave in vratu.
lzid zdrav|1enja raka v področju glave in vratu je odvisen predvsem od
razšĺrjenosti tumorja ob začetku zdravljenja. Kadar je bolezen odkrita na
začetni stopnji, so rezultati zdravljenja - tudi brez pohabljajocih operacijskih
posegov - večinoma zelo dobri. Ker pa jo Žal |ahko največkrat začnemo
zdraviti šele v bolj ali manj napredovalem stadiju, je uspeh zdravljeĄa z
onkološkega kot tudi s funkcijskega in estetskega stališča slabši, kot bĺ sicer
lahko bil. Ker od radioterapije in kirurškega zdravljenja ni pričakovati
skoĘšnjega bistvenega napredka, je zgodnje odkrivanje raka nedvomno
n aj u s p e š n ej š i n ači n za izboljšanj e rezu ltatov zd ravlj e nj a te bo l ez n i.
Rehabilitacija
Zdravljenje raka v področju glave in vratu lahko povzroči motnje raznih
funkcij: grizenja, poŽiranja, govora, dihanja, splošnih telesnih sposobnosti
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itd. Bolnika je treba nanje dobro pripraviti Že med načrtovanjem zdravljenja,
po njem pa ga čim prej dejavno vključiti v rehabilitacijo okrnjenih funkcij. ob
pomoči strokovnjakov raznih strok si lahko toliko izboljša Življenje, da mu ne
bo le znosno, ampaktudi privlačno.
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V Sloveniji je rak poŽĺralnika relativno redka bolezen, saj po pogostosti
obsega manj kot 1 % vseh rakov. V letu 2000 je na novo zbolelo 84 ljudi (70
moških in 14 Žensk). lncidenca na 100.000 prebivalcev je pri nas 7,9 pri
moških in'ĺ,5 pri Ženskah (1). Vendar je rak poŽiralnika bolezen kasnega
Življenjskega obdobja: incidenca se veča po 40' letu in doseŽe vrh v šestem
in sedmem desetletju Življenja. Moški zbolevajo 4- do 6-krat pogosteje kot
Ženske. Kjer je tega raka veliko (incidenca 80-100/100.000), npr' na
Kitajskem, v nekaterih delih lrana in v Kazahstanu, pa zbolevajo Ženske
enako pogosto kot moški (2).
Tabela 1 ' lncidenca raka požiralnika v Sloveniji 1995 do 2000'
Etiologija in dejavniki tveganja
Specifični vzrok za nastanek raka požiralnika ni znan. Prevladujoča
histološka vrsta raka poŽiralnika je ploščatocelični rak. Epidemiološke
raziskave kažejo, da je tveganje za nastanek bolezni večje pri dolgoletnih
pivcih alkohola, zlastiv kombinaciji s kajenjem, ki močno potencira tveganje.
Nezmerno kajenje in pitje alkohola je pogosto povezano tudi s slabimi
prehranskimi navadami' ki so še dodaten dejavnik za nastanek raka
poŽiralnika. Druge bolezni, ki večajo ogroŽenost z rakom poŽiralnika, so
kavstične poškodbe poŽiralnika, Plummer-Winsonov sindrom, ahalazija
poŽiralnika, popĘšnje operacije na Želodcu ter rak v področju glave in
vratu' V zadnjih desetletjih se v svetu veča število bolnikov zžleznim rakom
poŽiralnika, ki je v nekaterih deŽelah (zDA, Velika Britanija) że presegel
deleŽ ploščatoceličnega (3) Ta oblika raka nastaja v spodnji tretjini
poŽiralnika in je povezana z Barretovim poŽiralnikom, kot se imenuje
sprememba na mestu, kjer ploščatocelični epitelij nadomešča metaplastični
Leto 1995 1996 1997 1998 1999 2000
Moški 63 81 75 62 78 70
Zenske 17 10 14 16 22 14
Skupaj BO 91 89 78 100 84
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kubični epitelij, ki izrašča iz sluznice Želodca. Barretov poŽiralnik je pogost
pri ljudeh s kroničnim gastroezofagealnim refluksom. V Slovenijije primerov
te spremembe malo in je tudi število Žleznih rakov poŽiralnika majhno (v letu
2000 šest)'
Znaki in simptomi
Najpogostejši znak, ki se pojavi pri več kot 70 % bolnikov, so motnje pri
poŽiranju, ki pa jih bolnik nezazna, dokler svetlina poŽiralnika nizożenaza
tretjino ali celo polovico (4). Bolnĺki opazijo, da teŽje poŽirajo, seveda najprej
tršo hrano in večje griŽljaje. TeŽavase veča, tako da po nekaj mesecih lahko
uŽivajo samo tekočine, kasneje pa niti teh ne več. Hujšanje zaradi teŽjega
poŽiranja je seveda pogost spremljajoči znak, vendar pa je izguba telesne
ÍeŽezaveč kot 10 % slab prognostičniznak. Bolečine pripoŽiranju, zlastiče
se širijo v hrbet, so lahko znakrazraščanja tumorjaizpoŽiralnika. Kašeljin
hripavost so znaki napredovale bolezni' Povečane bezgavke na vratu,
plevralni izliv in ascites so znaki razsoia bolezni.
Diagnoza
Cilj diagnostike je določitev stadija bolezni in po njem odločitev za način
zd ravlje nja. Preiskave i nd ici ra mo stopenjsko :. anamneza in klinični pregled;. rentgenska kontrastna preiskava poŽiralnika je neinvazivna;lahko potrdi
utemeljenost suma na maligno bolezen poŽiralnika in omogoči ocenitev
obsega bolezni;. zezofagogastroskopijo je mogoče ugotoviti mesto in razseŽnost bolezni,
z biopsijo pa dokazati raka; ta preiskava je nujno potrebna, saj se brez
h istološke potrd itve le izjemoma loti mo zd ravljenja ;. endoskopska ultrazvočna preiskava je zelo natančna pri ugotavljanju
globine prodora tumorja, manj natančna je za oceno prizadetosti
regionalnih bezgavk, neprimerna pa za ocenjevanje uspešnosti
zdravljenja;. zraćlJnalniško tomografijo prsnega koša, dodatno tudi vratu, odvisno od
lokacije tumorja, je mogoče natančneje določiti obseg bolezni in oceniti
prizadetost regionalnih bezgavk; preiskava je pomembna tudi za
načrtovanje zd ravljenja;. slikanje s PET omogoča najbolj natančno ocenitev metastatskega
r azsĄa bolezn i (občutlj ivost skoraj 90% i n specifi čn ost več kot 90 % ); dve
študiji kaŻeta, da je zelo uporabno tudi za ocenitev učinkovitosti
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zdravljenja, saj se izvid dobro sklada s patologovim (z zanesljivostjo
78%) in s preŽivetjem bolnikov (4);. če je izvid PET negativen, so nadaljnje preiskave nepotrebne, sicer pa
sledijo še:. ultrazvočna preiskava trebuha;. scintigrafija okostja;. bronhoskopija, ki pri bolnikih s suprakarinalnim rakom pokaŽe morebiten
prodor tumorja v sapnik in glavna bronhija;. hripavega bolnika pregleda še otorinolaringolog.
Preiskave za ocenitev razširjenosti bolezni so smiselne, le če bi se
zd ravljenje zar adi nj i hovi h izvidov sp re m en i lo.
Patologlja
Ploščatoceliöni rak poŽiralnika je pogostejši v prvih dveh tretjinah organa in
je v svetovnem merilu najpogostejša vrsta raka pożiralnika' Żlezni rak je
skoraj vedno omejen na spodnjo tretjino organa ĺn ga je večinoma manj. Le
ponekod, kotŽe zapisano, ga je več kot ploščatoceličnega.
Stadij in prognoza
Stadije bolezni (po klasifikacijiAJJC) in prognozo prikazujeta tabeli 1 in 2
Tabela 1 ' Stadiji raka požiralnika (po klasifikacijiAJJC)
Patološka 1997 (enaka kotTNM 1997) Klinična ('Í983)
Tumor (T)
Tis karcinom "in situ" - neinvaziven karcinom "in situ"
T1 vraščanje tumorja v lamino
proprio ali submukozo
tumor < 5 cm, brez obstrukcije,
ni cirkumferentne rasti
T2 vraščanje tumorja v muskularis
proprio
tumor < 5 cm, obstrukcija ali
cirkumferentna rast
T3 vraščanje tumoria v adventiciio rast skozi steno poŽiralnika
T4 vraščanje tumorja v okolne
organe in strukture tumor vrašča v okolne organe
Bezgavke (N)
Nx regionalnih bezgavk ni
mogoče oceniti
Nx regiolanih bezgavk ni mogoče
oceniti
14
Patološka 1997 (enaka kotTNM 1997 Klinična (1983)
N0 ni metastaz v regionalnih
bezgavkah
N0 ni metastaz v regionalnih
bezgavkah
N1 metastaze v regionalnih
bezgavkah
N1 enostranske, metaslaze v
regionalnih bezgavkah
N2 obojestranske metastaze v
regionalnih bezgavkah
N3 fiksirane bezgavke
Tabela 2. Vrsta zdravlienia in prognoza
Stadii Standardno zd ravlienie
S-letno preŽivetje
(%)
0 (Tis, N0, M0) kirurqiia >90
1 (T1, N0, M0) kirurgija >70
2a (T2-3, N0, M0)
kirurgija
radiokemoterapija ali kombinacija 15-30









4 (vsiT, vsi N, M) radioterapija, kemotrapija redko
Zdravljenje
osnovna načina zdravljenja sta operacija in obsevanje. operacijsko
zdravljenje je učinkovito tako kurativno kot tudi paliativno. Je prva izbira pri
karcinomu poŽiralnika v zgodnjih stadijih, predvsem pri infrakarina|nem
raku. Najboljje uveljavljena resekcija poŽiralnika po lvor-Lewisu. Po njej se
nova prebavna cev naredi s plastiko Želodca. Po študijah bolnikov,
operiranih v zgodnjih stadijih, je doseŽeno 5-letno preŽivetje tudi do 30 % (5).
operacija je hitra in uspešna tudi kot blaŽilno, paliativno zdravljenje: bolniku
omogoči hranjenje po gastrostomi, jejunostomi ali po vstavljeni protezi.
PreŽivetje po takih posegih je slabo: mediano preŽivetje pri neizbranih
bolnikih ne presega 10 mesecev, petletnega pa ne doseŽe niti 10 %
operiranih.
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Tradicionalno se bolniki z rakom poŽiralnika v zgodnjih stadijih zdravijo z
operacijo, bolniki z napredovalo boleznijo in tistĺ, ki niso primerni za
operacijo, pa z obsevanjem. Primerjava uspešnosti obeh načinov
zdravljenja skoraj ni mogoča, ker po operaciji stadij bolezni določĺ patolog,
pri obsevanju pa je ocena stadija le klinična. oba načina sta pribliŽno enako
učinkovita, vendar je zaradi omenjene pristranskosti objavljena samo ena
študĺja o zdravljenju bolnikov v zgodnjem stadĺju z obsevanjem. V njej so
zdravĺli 101 bolnika; petletno preŽivetje je bĺlo 20 o/o, kar je enako kot pri
kirurškem zdravljenju (6)' Ni pa mogoče najti poročila kakšne študije, ki bi
primerjala uspešnost operacijskega zdravljenja in obsevanja pri bolnikih z
resektabilnim tumorjem.
obsevanje se pogosteje uporablja zazdravl1enje suprakarĺnalnega raka in
predvsem kot blaŽilno zdravljenje. Splošno petletno preŽivetje bolnikov,
zdravljenih samo z obsevanjem, je pribliŽno 10% (2).
Ker samo kirurgija ali samo radioterapija pozdravita le malo bolnikov z
rakom poŽiralnika, je kombiniranje obeh načinov, pogosto še s
kemoterapijo, logĺčen naslednji korak v zdravljenju' Predoperacijsko
obsevanje zmanjša volumen tumorja, kar se imenuje "downstagin9'', ne
izboljša pa preŽivetja; tega ne doseŽe nitĺ pooperacijsko obsevanje' Korist
obeh pa je zmanjšanje pogostosti lokoregionalne ponovĺtve bolezni (7).
Predoperacijska kemoterapija ne izboljša preŽivetja, ne zmanjša pojavljanja
oddaljenĺh metastaz in ne lokoregionalno ponovĺjene bolezni (7).
Najboljši uspeh trenutno zagotavlja kombinacija vseh treh načinov
zdravljenja' Pri 25-30 % bolnikov po resekcĺji patolog ne najde več
malignoma. Dve randomizirani študiji sta potrdili, da je preŽivetje bolnikov,
zdravljenih s kemoradioterapijo in operacijo, p.omembno boljše kot pri
bolnikih, zdravljenih samo Z radiokemoterapijo. Štuoiia ''Patterńs of Caŕe"
pri bolnikih, zdravljenih z obsevanjem v ZDA me d 1992 in 1994, je potrdila te
rezultate (8); 75 % bolnikov so zdravili s kemoradioterapijo, kar je sedaj
standard no zd ravljenje bol nĺkov z rakom poŽiral n i ka v ZD A.
V Sloveniji zdravimo bolnike z rakom poŽiralnika s predoperacijsko
kemoradioterapijo in operacijo od leta 1999. Rezultati so podobni, kot jĺh
navajajo objavljena poročila, ker pa je Število tako zdravljenih bolnikov
majhno, še ni mogoče ocenitivpliva na preŽĺvetje.
Splošno petletno preŽivetje slovenskih bolnikov zrakom poŽiralnika je manj
kot 5 % (9) in je pribliŽno enako v vseh centrih (če v analizi upoštevamo tudi
bolnĺke, ki so bili zdravljeni le paliativno) (2).
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Yzrokovzaslab uspeh zdravljenja jeveč. Takovzahodnih drŽavah kot pri nas
je ob diagnozirakpoŽiralnika Že razširjen pri70% bolnikov (stadijT3, T4, N1)
(10). Anatomska zgradba poŽiralnika z obseŽnim mukoznim in submukoznim
limfnim pleteŽem namreč omogoča hiter razsoj bolezni v področne
bezgavke' Zato celo pri polovici bolnikov z maĄ napredovalim tumorjem
(stadl.1T2) najdemo Žé metastaze v mediastinalnih bezgavkah (11)'
Tipičen bolnik je star okoli 60 let, kadi in pije, je shujšan in imunsko oslabljen,
pogosto ima tudi druge bolezni, kivečajo tveganostzdravljenja. Zato celo do
2Q-odstotna pooperacijska smrtnost ni izjemna niti v priznanih kirurških
centrih (6).
Pri bolnikih, pri katerih nam je uspelo lokalno odstraniti bolezen, se pogosto
pojavijo oddaljene metastaze. Analize avtopsij so potrdile, da je sistemski
razsoj raka poŽiralnika zelo hiter, pogostzatoŽe pred postavitvijo diagnoze.
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Sŕane Repše, Robert Juvan
Uvod
Rak Želodca je v Sloveniji po pogostosti med vsemi malignomi prebavil na
drugem mestu. Njegova incidenca v zadnjih desetletjih postopoma upada.
Zbolevnost je največja v šestem in sedmem desetletju Življenja. Letno je v
Sloveniji registriranih še pribliŽno 460-480 novo odkritih primerov.
Etiologija raka Želodca ni pojasnjena. Na razvĄ boleznivplivajo endogeni
(dednost) in eksogeni (okolje) dejavniki. Med eksogenimi dejavniki
pripisujejo pomen predvsem vrsti in načinu prehranjevanja, pripravi in
hranjenju hrane ter infekcijiz baketrijo Helicobacter pylori.
Razlikujemo zgodnji rak Želodca in napredovali rak. Zgodnji rak zajema
samo sluznico ali sluznico in podsluznico in ne vrašča v lamino muskularis
tunike proprije. DeleŽ zgodnjega raka je zelo različen, v evropskih drŽavah
povprečno samo okrog 10-1 5 %'
Napredovali rak Želodca prerašča lamino muskularis mukoze, vrašča
globlje v steno Želodca, |ahko prerašča v okolico ali v sosednje organe. Po
Borrmannu ga delimo v štiri tipe: polipoidni, ulcerozni omejeni, ulcerozni







Slika 1. Napredovalirakželodca - razdelitev po Bormannu
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Rak Želodca raste infiltrativno in se širi v okolico. Zaseva limfogeno in
hematogeno. Z deskvamacijo tvori peritonealne zasevke. Patohistološko
razlikujemo intestinalni tip raka, kĺje praviloma dobro omejena tumorska
masa, in difuzni tip raka, kije največkrat nejasno omejen in se širi praviloma
submukozno daleč v navidezno zdravo steno. Difuzni tip raka, zarazliko od
intestinalnega, praviloma tudi hitreje zaseva limfogeno, hitĘe prerašča v
sosednje organe in hitreje tvori peritonealne zasevke.
Najmanj 70-80 % bolnikov z resektabilnim rakom Želodca pri nas ima Že
metastaze v bezgavkah. Prizadetost bezgavk je odvisna od histološkega
tipa tumorja (intestinalni tip v 60 o/o, difuzni v 90 %) in narašča z globino
vraščenosti tumorja.
Po vdoru tumorskih celic v krvni obtok nastanejo oddaljeni zasevki,
najpogosteje v jetrih in v pljučih, lahko tudi drugod, po deskvamaciji celic pa
peritonealni razsoj (Krukenbergov tumor) in karcinoza.
Diagnostika
Zgodnji znaki raka Želodca so neznačilni in jih zato največkrat prezreta
bolnik in zdravnik. Statistično je dokazano, da manjkot2l3 bolnikov poišče
zdravnika v prvih 4 tednih teŽav' Več kot 50 % bolnikov je sicer operiranih v 6
mesecih po nastopu teŽav, vendar je večina takrat Že v napredovalem
stadiju bolezni.
Zgodnejšo diagnozo je mogoče doseči samo z endoskopskim
pregledovanjem ogroŽenih skupin in vseh simptomatskih bolnikov. Pri
dispeptičnih teŽavah, ki trajajo več kot '14 dni, je vedno treba narediti
gastroskopijo z biopsijo sumljivih sprememb pred začetkom
simptomatskega zdravljenja. Samo ob širokih indikacijah za gastroskopijo,
Že pri najmanjšem sumu na Želodčno bolezen, bo mogoče zvečati število
bolnikov z odkritim zgodnjim rakom s sedanjih skromnih 15%. Na
Japonskem, kjer imajo zaradi zelo velike incidence Želodčnega raka
presejanje prebivalstva, odkrijejo kar60 % bolnikovv fazizgodnlega raka!
Endoskopija je osnovna diagnostična preiskava pri vseh Želodčnih boleznih.
omogoča oceniti velikost tu morja in lokacijo po tretjinah. Po makroskopskem
videzu lahko dovolj zanesljivo prepoznamo, ali gre za zgodĄega raka ali za
napredovali rak. Z odvzemom biopsij z roba tumorja (6 - 10 odvzemkov)
dobimo material za patohistološko analizo (diferenciranost tumorja,
histološki tip po Laurenu).
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Rentgenska kontrastna preiskava je umestna le izjemoma, ko endoskopija
nimogoča.
Moderne slikovne tehnike, kot ultrazvočna, raiunalniškotomografska in
magnetnoresonančna, so za odkrivanje raka Želodca neprimerne,
omogočajo pa boljšo ocenitev razširjenosti bolezni (velikost primarnega
tumorja, prizadetost bezgavk, metastaze).
V zadnjem času se vse bolj uveljavlja endoskopska ultrazvočna preiskava, s
katero je mogoče zanesljiveje oceniti globino infiltracije tumorja v Želodčno
steno in prizadetost bliŽnjih bezgavk. Pomen te preiskave bo še večji, ko
bodo izvedljive endoskopske metode zdravljenja zgodnjega raka in z
uvedbo neoadj uvantnega zd ravljenja raka.
Laparoskopija je dobra metoda za predoperacijsko ocenitev razširjenosti
tumorja. Njen pomen se veča predvsem pri napredovalih stadijih, ker
zmanjšuje število eksplorativnih laparotomij in omogoča razvrščanje
bolni kov za neoadjuvantno kemoterapijo.
Kirurško zdravljenje
operacijsko zdravljenje je zaenkrat še vedno edino, ki daje bolniku z rakom
Želodca moŽnost ozdravitve, vendar pa le, če je operacija radikalna (R0)'
S predopeĺacijskimi preiskavami je treba ugotoviti, ali je operacija R0
mogoča. Ce se izkaže, da je, jo je treba tudi izvesti. Pri lokalno
napredovalem tumorju, kjer resekcija R0 ni mogoča, je pri splošnem dobrem
stanju bolnika danes smiselna neoadjuvantna kemoterapija in nato
operacija. Ce neoadjuvantna terapija ni izvedljiva, je treba bolnika operirati
in narediti paliativno resekcijo (R1, R2) ali vsaj gastroenteroanasomozo, ki
omogoči praznjenjeŽelodca in s tem normalen način hranjenja'
Pri bolnikih v slabem splošnem stanju in pri lokalno napredovali bolezni, kjer
je pričakovano preŽivetje samo pol leta, je operacijsko zdravljenje smiselno
samo pri grozečih zapletih (krvavitev, stenoza, perforacija). Pri
metastazirajočem karcinomu je smiselna samo kemoterapija brez
operacije.
Cilj operacije je odstranitev tumorja z delom Želodca ali celim Želodcem (rez
v zdravo) in vseh pripadajočih bezgavk. Standardni operaciji pri raku
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Želodca sta distalna subtotalna resekcija in totalna gastrektomija z
limfadenektomijo (D2). Distalna subtotalna resekcija Želodca ali razširjena
subtotalna resekcija je primerna pri intestinalnem tipu raka v spodnji polovici
Želodca, kjerje mogoče doseči4_6-centimetrski varnostni rob v oralni smeri,
in pri majhnem raku difuznega tipa v spodnji tretjini Želodca, kjer je mogoče
doseči 8-1O-centimetrski varnostni rob v oralni smeri. Pri vseh drugih
lokacijah in pri difuznem tipu je potrebna totalna ali razšĺrjena totalna
gastrektomija. Pri karcinomu na kardiji je potrebna ezofagogastrektomija
(transhiatalno ali transtorakalno).
Subtotalna resekcija je lahko proksimalna ali distalna. Proksimalna je
zaradi slabih rezultatov praktično opuščena. Distalna subtotalna resekcija
Želodca je odstranitev distalnih 4/5 Želodca s pĺlorusom in delom
proksimalnega dvanajstnika s pripadajočim omentumom majusom in
minusom in vsemi bezgavkamiv monobloku (slika 2). Distalna resekcijska
linija poteka čim niŽje na dvanajstniku (2-3 cm pod pĺlorusom), oralna
resekcijska linija pa poteka na mali krivini tik pod kardijo, na veliki krivini pa
nad levo afterijo gastroepiploiko' Limfadenektomija zĄema v monobloku
vse bezgavke subdiafragmalno na strani male krivine kot pri totalni
gastrektomiji. Ostanejo le bezgavke levo parakardialno, ob fundusu in v
hilusu vranice' Rekonstrukcija po subtotalni resekciji je z antekolično
gastrojejunostomijo in EEA po Braunu ali z vijugo Y-Roux, ki ima zaradi
manjšega refluksa prednost predvsem pri mlajših bolnikih.
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Slika 2. Distalna subtotalna resekcija želodca in rekonstrukcija z
g a stroe nte roa n a sto m ozo i n e nte roe nte ro a n a sto m ozo - t i p B i I I roth I l.
Totalna gastľektomija je odstranitev celega Želodca z delom distalnega
poŽiralnika, bulbusa dvanajstnika, omentuma majusa in minusa z vsemi






monobloku (slika 3). Pri totalni gastrektomijivčasih odstranimo tudivranico,
čeprav mnenje o nujnosti splenektomije ni enotno.
Stika 3. Totalna gastrektomiia in rekonstrukciia z Rouxovo viiugo.
Rekonstrukcije po totalnigastrektomiji so številne. V karcinomski kirurgiji se
je najbolj uveljavila običajna rekonstrukcija z retrokolično, 50-60 cm dolgo
izolirano vijugo Y-Roux s terminolateralno ezofagojejunoanastom ozo. Z
rutinsko rabo spenjalnikov se je število pooperacijskih zapletov zaradi
d e h i sce n c ezofa g oj ej u n oa n asto moz b i stve n o zm a nj ša l o.
Pri napredovalih stadijih in pri preraščanju tumorja na sosednje organe je za
dosego resekcije R0 včasih potrebna in tudismiselna razširjena subtotalna
ali razširjena totalna gastrektomija, ki zĄema v monobloku še dele
sosednjih organov (vranico, rep in korpus pankreasa, dvanajstnik in glavo
pankreasa, prečno debelo črevo' desno stran debelega in del preönega
črevesa, del levih jeter), izjemoma pa tudi evisceracijo celega levega
zgornjega kvadranta z nadledvično Žlezo (operacija LUAE)'
Limfadenektomija je sestavni del operacije raka Želodca. Pri totalni
gastrektomiji gre za odstranitev vseh bezgavk 1. skupine (bezgavke ob
Želodcu) in 2. skupine (bezgavke ob večjih Želodčnih Žilah) v monobloku
(limfadenektomija D2), razšlrjena limfadenektomija pa je odstranitev še
manjšega alivečjega števila bolj oddaljenih bezgavk.
70-80 % bolnikov z rakom Želodca ima v času operacije Že metastaze v
bezgavkah. Pogostost metastaz v bezgavkah je odvisna od tipa raka
(difuzni tip v 90 %, intestinalni tip v 60 %) in globine vraščenosti tumorja.
Razširjena limfadenektomija (D2, D3) veča število resekcij R0 in omogoča
boljšo prognozo, saj zmanjšuje število lokalnih recidivov in izboljšuje
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preŽivetje. Število bezgavk je ob pravilni operacijski tehnĺki odvisno od
natančne patohistološke analize!
Slika 4' Shematičniprikaz bezgavk- japonska razdelitev.
S standardizact1o operacijskih metod, uporabo avtomatskih šivalnikov,
izboljšanjem pred-, med- in pooperacijskega nadzora in intenzivnega
pooperacijskega zdravljenja sta se morbiditeta in mortaliteta bistveno
zmanjšali.
Zaprognozo je poleg tumorskega stadija pomembna predvsem radikalnost
operacije, ki jo opiše klasifikacija R. Pri resekciji R0 (ni rezidualnega
tumorja) je 5_letno preŽivetje 45-65-odstotno, pri R1 (mikroskopski
rezidualni tumor) ĺn resekciji R2 (makroskopski rezidualni tumor) pa 5-
letnega preŽivetja ni.
Vzadnjem času se prizgodnjem raku uveljavljajo manj mutilirajoči posegi, ki
ohranjajo Želodec, predvsem endoskopska mukozektomija (slika 5), lokalna
ekscizija in laserska fotokoagulacija
ffi
Slika 5. Shema endoskopske mukozektomiie.
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Če je proces na Želodcu neresektabilen, pridejo v poštev nekatere
neresekcijske operacije, ki lahko bolniku nekoliko olajšajo Življenje,
predvsem gastroenteroanastomoza pri stenozirajočem procesu v spodnjih
dveh tretjinah Želodca (slika 6), gastrostomija pri stenozirajočem procesu V
zgornji tretjini Želodca in vstavitev tubusa (proteze) v poŽiralnik ob stenozi v
distalnem poŽiralniku ali na kardiji.
Slika 6' Shema gastroenteroanastomoze pri stenozirajočem procesu v
antrumu želodca.
onkološko zdravljenje
Kemoterapija raka Želodca velja še vedno za manj uspešno. Kljub številnim
študijam zdravljenja z novimi kombinacijami citostatikov zaenkrat še ni
prepričljivih podatkov primerjalnih študij, ki bi dovoljevali rutinsko zdrav|jenje
z njimi, ampak je to še vedno omejeno le na nadzorovane študijske skupine.
Adjuvantna kemoterapija pri bolnikih z resekcijo R0 ni indicirana.
Danes se uvaja predoperacijska (neoadjuvantna) kemoterapija pri lokalno
napredovalem raku, kjer ni mogoča resekcija R0, bolnikovo splošno stanje
pa je dobro. Z neoadjuvantno kemoterapijo je mogoče doseči zmanjšanje
tumorja in s tem boljše pogoje za kasnejšo radikalno operacijo. Nekateri
avtorji so dosegli veöji deleŽ resekcij R0 in tudi nekoliko boljše preŽivetje
reseciranih bolnikov. Tudita predoperacijska (neoadjuvantna) kemoterapija
še niv rutinski rabi.
Radioterapija. Pooperacijsko obsevanje raka Želodca rutinsko ni
indicirano. Adenokarcinom je slabo občutljiv za obsevanje, okolni organi pa
zelo. obsevanje pride v poštev le pri bolnikih, sprejetih v študije.
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Sledenje in rehabilitacija
Po radikalni (Ro), potencialno kurativni operaciji zaradi raka Želodca naj bo
pozornost usmerjena predvsem v obravnavanje posledic resekcije oz.
gastrektomije s specifičnimi teŽavami in v skrb za kakovost bolnikovega
živl.;enja' Potrebno je hranjenje v pogostih manjših obrokih z heljakovinsko
bogató hrano, dodajanje vitaminov, mineralov in ieleza' Smiselne so
občasne laboratorijske preiskave (hemogram, elektroliti, hepatogram,
beljakovine, Železo) in nadomeščanje. Po totalni gastrektomiji je nujno
dosmrtno dodajanje vitamina B12.
Po rehabilitaciji v zdravilišču ali doma in po bolniškem dopustu (6_8
mesecev)je radikalno operirani bolnik lahko ponovno zmoŽen de|a, če ne
opravlja tĄega fizičnega dela. Pri ocenjevanju delanezmoŽnostije treba
ravnati v skladu z bolnikovimi Željami.
Pri paliativno operiranih je smiselno samo simptomatsko zdravljenje,
predvsem lajšanje bolečin in vzdrževanje psihičnega ravnovesja'
Lastna seriia
v 1o-letnem obdobju od 1. 1. 1988 do 31 .12. 1997 smo operirali 974
bolnikov (691 ali63,3 % moških, in 357 ali36,7 % Žensk) zrakom Želodca.
Pri B73 (bg,o x) bolnikih smo lahko naredili resekcijo Želodca, pri 363
(4i,5 %i smo napravili distalno subtotalno resekcijo, pri 468 (53,6 7o)
iotalno gastrektomijo, pri 39 (4,5 %) resekcijo krna Želodca in pri 3 (0'3 %)
lokalno ekscizijo.
Radikalno reseciranih (Ro) je bilo 715 (81,9 %) bolnikov. Mikroskopsko
zaostali tumor (R1) je bit ugotovljen pri 31 (3,6 %), makroskopsko zaostali
tumor (R2) pa pri 119 (13,6) bolnikih. Pooperacijska smrtnost (do 30 dni po
operaciji) le pri Vseh reseciranih bolnikih znašala 7,3 oÁ, pri radikalno
resecirániń pa 6,9 o/o'Posubtotalni resekciji Želodca je bila 5,5 % in po totalni
gastrektom l1i 8,1 o/o' Pet|etno preŽivetje je doseglo 36,4 o/o (709/873) vseh
řeseciranih bolnikov, od bolnikov z resekcijo R0 pa 42,5 o/o (5931723)' Po




Pri operaciji raka Želodca je cilj radikaIna resekcija, ki edina daje upanje na
ozdravitev. Kadar radikalna resekcija ni izvedljiva, je smiselna tudi paliativna
resekcija, ker s tem zboljšamo kakovost preostalega Življenja in zmanjšamo
moŽnost zapletov (krvavitev, stenoza, perforacija). Pri mlajših bolnikih s
paliativno resekcijo sta smiselni kemo- in radioterapija. Pri lokalno močno
napredovalem neodstranljivem raku brez oddaljenih metastaz je smiselna
neoadjuvantna kemoterapija in nato poskus resekcije. Ce pri operaciji
resekcija ni mogoča, proces pa je v distalni polovici in grozi stenoza, je
potrebna gastroenteroanastomoza' Pri neresektabilnem in stenozirajočem
procesu v zgornji tretjini Želodca ali na kardiji je smiselna hranilna
gastrostomija.
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RAK DEBELEGA CRCVESN IN DANKE
Janja Ocvirk
Pogostost bolezni
Rak debelega črevesa in rak danke, obravnavana skupaj, sta ena
najpogostejših rakavih bolezni. Za ryo zboli vsako leto več ljudi, predvsem
moških. Letno na svetu na novo odkrijejo več kot 678.000 primerov tega
raka, za njim pa umre več kot 400'000 ljudi. V Evropski unijije med vzroki
smrti zaradi raka na drugem mestu.V Sloveniji je leta 2000 za rakom
debelega črevesa in danke zbolelo 1 .060 ljudi' 579 moških in 48'ĺ Žensk. Z
večanjem števila novih primerov in z razvojem multimodalnega zdravljenja
ter novih zdravil naraščajo tudi stroškizdravljenja zbolelih zatem rakom.
Zgodnje odkrivanje
lntenzivni razvoj molekularne patologije v zadnjih letih in poznavanje
defektov pri dednem raku debelega črevesa in danke omogočata
diagnosticiranje dedne druŽinske bolezni in odkrivanje prenašalcev, s tem
pa svetovanje, preprečevanje in zgodnje zdravljenje. Molekularne metode
zadokazovanje mutacijv celicah blata ali molekularnih nepravilnostiv DNA,
ki se sprošča iz tumorja v plazmo, ali za ugotavljanje mikrozasevkov bi lahko
bile uporabne tudiza presejanje zarakadebelega črevesa in danke, vendar
še niso v rutinski rabi.
Zazgodrye odkrivanje je mogoče uporabljatiteste prikrite krvavitve v blatu -
hemateste blata, za postavitev diagnoze pa kolonoskopijo. Täko kot pri
drugih rakavih boleznih je tudi pri raku črevesa in danke pomembno zgodnje
odkrivanje. V začetnem stadiju nekateri bolniki nimajo nobenih znakov
bolezni, nekateri pa toŽijo zaradi bolečin v trebuhu, napenjanja, vetrov,
minimalnih sprememb iztrebljanja, zaradi krvi na blatu ali slabosti. Večina
teh simptomov je povezanih tudi z drugimi boleznimi, kot so raĄeda na
Želodcu, Žolčni kamni, hemoroidi, ali pa z reakcijo na kako hrano, zaradi
česar veliko ljudi ne pride zgodaj na pregled. Drugi bolezenski znaki so
odvisni od lege tumorja. Tumorji desne strani lahko povzročajo trebušne
kolike' izgubo teŽe, tipno tumorsko maso na desni strani trebuha. lzguba
krvi povzroča anemijo in z njo povezane klinične znake. Tumorji leve strani
lahko povzročajo krče, bolečine v trebuhu, slabost, bruhanje in
izmenjavan je zapĄa z diarejo. Lahko se pojavijo tudi periodične krvavitve.
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Tumorji v danki lahko dajejo občutek polne danke, povzročajo krvavitve iz
nje, boleče spazme in spremembe v premeru blata.
Tumorji debelega črevesa in danke se ne pojavljajo enakomerno pogosto
po Vsem črevesju: več kot polovica (55 %) jih je v področju rektuma in
sigmoidnega kolona, v cekumu 13o/o, v ascendentnem kolonu 9 %, v
transverzalnem 11 % in descendentnem kolonu 6 %'
S presejalnimi programi je mogoče odkriti nepravilnosti črevesa še pred
razvojem raka debelega črevesa in danke ali pa raka še v zgodnjem stadiju.
Nevarnost za razvĄ raka debelega črevesa in danke je od človeka do
človeka različna, zaradi tega pa so tudi (po skupinah ogroŽenosti)
pri poročeni različni ukrepi :
. Ljudje s povprečno ogroŽenostjo z rakom debelega črevesa in danke naj
biimeli kolonoskopijo pri50letih, opravljene hemateste blata in digitalni
rektalni pregled vsako leto in ponovljene kolonoslopije vsako 10. leto.
. Ljudje, ki so z rakom debelega črevesa in danke (2-kraÍ) bolj ogroŽeni, so
bolniki z adenomatoznimi polipi, bolniki z rakom debelega črevesa in
danke po operaciji, ljudje izdruŽinz rakom debelega örevesa in danke ali
adenomom debelega črevesa in danke. Adenomatozne polipe je treba
kolonoskopsko odstraniti, bolnike pa povabiti na kontrolno kolonoskopijo
(kdaj, je odvisno od velikosti, števila in tipa polipov)' operirani zaradiraka
debelega črevesa in danke potrebujejo prvo kontrolno kolonoskopijo eno
leto po operaciji, nasledjo čez dve leti, nadaljnje pa - če je izvid druge
normalen - na pet let.
. Z rakom debelega črevesa in danke hudo ogroŽeni so ljudje z vnetnimi
bolezn imi ali hereditarnimi si ndromi prebavil. ogroŽenost se pri bol nikih z
vnetnimi črevesnimi boleznimi močno zveča 8 let po pojavu prvih
simptomov' Kolonoskopija z biopsijo je priporočljiva vsako leto ali na dve
leti. Človek, ki ima v anamnezi druŽinsko polipozo, naj bi imel
kolonoskopijo opravljeno čim prej, potrebuje pa tudi zgodnje gensko
svetovanje; nosilcem gena priporočamo kolektomijo. Tudi članidruŽin s
hereditarnim nepolipoznim rakom debelega črevesa in danke
potrebujejo gensko svetovanje. Nosilci gena in vsi tisti, kjer to ni znano,




Do 25 % bolnikov je zaradi obstrukcije ali perforacije črevesa operiranih
urgentno, brez predoperacijskih diagnostičnih preiskav. Privseh ostalih naj
bite preiskave opravili, zato da bi:. določili mesto primarnega tumorja. histološko potrdili tumor in določili njegov tip. izključili morebiten drugi primarnitumor črevesa ali adenom. določili lokalno razširjenost tumorja in zajetosti bezgavk, še posebej pri
tumorjih danke. odkrili morebitne oddaljene zasevke.
Pred operacijo naj bi bolnikom torej opravili kolonoskopijo z biopsijo, pri
tumorjih danke še pregled z rigidnim rektoskopom in endoluminalno
ultrazvočno preiskavo, rentgensko slikanje pljuč, ultrazvočno preiskavo
trebuha in določili hemogram tertumorska merkerja CEAin cA 19-9.
o načinu zdravljenja se odločamo po izvidih teh preiskav. Pri tumorjih
debelega črevesa ne svetujemo neoadjuvantne terapije, ampak čim hitrejšo
operacijo. Standardni tipi resekcije kolona z limfadenektomijo glede na
lokacijo tumorja so navedeni v tabeli 1. Pri laimfadenektomijije pomembno
tudištevilo odstranjenih bezgavk, ki naj bĺjih bilo več kot12'
Tabela 1. vrsta resekcije kolona in limfadenektomije glede na lego tumorja
debelega črevesa
Lokacija tumorja Standardna operacija Li mf ade nekto mĺj a v področj u
Cekum, ascendentni
kolon desna hemikolektomija






ileokolične + desne količne
arlerije + gastroepiploične aľterije
Levi transverzni kolon /
splenična Íleksuľa
razširjena leva




leva hemikolektomija spodnje mezenterične aľterije
Srednji in distalni del
sigmoidnega kolona
resekcija sigmoidnega kolona leve količne arterije
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Bolniki s tumorji T4, ki preraščajo na sosednje organe, naj bi bili deleŽni
multivisceralne resekcije en b/oc. Bolniki z metastatskim obstruktivnim
tumorjem debelega örevesa, naj bi bilioperiranistadnardno, glede na lego
tumorja, v močno napredovalem stadiju pa naj bi bila opravljena samo
premostitvena operacija za preprečevanje intestinalne obstru kcije.
Bolniki s tumorji danke lahko veliko pridobijo s predoperacijsko
radio(kemo)terapijo, zato nĄ o načinu in vrstnem redu zdravljenja teh
bolnikov odločajo onkologi.
Standardna operacija pri karcinomu danke je totalna mezorektalna ekscizija
(TME), po kateri naj bi bilo lokalnih ponovitev manj kot 5 %'
Bolniki z lokalno napredovalimi tumorji danke (T4) potrebujejo
predoperacijsko obsevanje. Za bolnike s tumorji T2 in T3 je priporočljivo
hitro predoperacusko obsevanje po švedski metodi in nato TME, kar še
zmanjša število lokalnih ponovitev' Delitev na stadije po TNM prikazujeta
tabeli2 in 3.
Tabela 2' Določitev stadijev poTNM.
Tabeta 3' Kategorije T, N in M pri karcinomu debelega črevesa in danke'
Stadij Tumor Bezgavke Metastaze
Stadii I T1,2 NO MO
Stadii ll T3,4 NO MO
Stadij lll T2,3 N1, 2 MO
T4 N1 MO
Stadij lV T1-4 N1, 2 M1
T1 tumor vrašča v submukozo
T2 tumor vrašča v mišične stene črevesa
T3 tumor vrašča v rirektalno
T4 lumor serozo in/ali vrašča v sosed o
NO brez zasevkov v regionalnih bezgavkah
N1 zasevki v 1-3
N2 zasevki v 4 ali več regionalnih bezgavkah
MO brez oddal enih zasevkov
M1 oddaljeni zasevki
3'ĺ
Za določanje nadaljnjega zdravljenja je pomemben dober patohistoĺoški
zapis o tipu tumorja, njegovi razširjenosti, kirurških robovih in zajetosti
bezgavk ter številu pregledanih bezgavk.
Klinična prezentacija raka debelega črevesa in danke
' okoli 25 o/o bolnikov z rakom debelega črevesa in danke odkrijemo v
napredovalem stadiju;. okoli 50 % bolnikov dobi po operacĺji oddaljene zasevke;. okoli 80 % ponovitev boleznije v prvih treh letih po operaciji;. okoli 50 % bolnikov z napredovalo boleznĺjo ĺma zasevke v jetrĺh;
' okoli 20 % bolnikov z napredovalo boleznijo ima samo jetrne zasevke.
okoli 25 % novo odkrĺtih bolnikov z rakom debelega črevesa in danke imaže
ob diagnozi oddaljene zasevke. Polovica bolnĺkov z rakom debelega
črevesa in danke ima metastatsko bolezen, kar pomeni, da jih ima 25 %
mikrozasevke ob operaciji primarnega tumorja. zaraditega bolnike z rakom
debelega črevesa in danke stadija lll zdravimo z adjuvantno kemoterapijo s
S-fluorouracilom in kalcijevim folinatom. Tovrstno zdravljenje za okoli 4Ó %
zmanjša nevarnost metastatske bolezni in za okoli30% izboljša celokupno
preŽivetje. Dobrobit takega zdravljenja ostaja tudi po dolgotĘnem sledenju
bolnikov.
Pri bolnikih stadija ll zmanjšanje razlike in izboljšanje preŽivetja nista tako
veliki in se zaenkrat v raziskavah nista izkazali za statistično značilni, a
razlikavendar je, zato nekaterim bolnikom stadija ll s slabimi prognostičnimi
dejavniki Že sedaj predlagamo adjuvantno terapijo.
Bolnike s karcinomom danke stadija ll in lll zdravimo adjuvantno
kombinirano s kemoterapijo s S-fĺuoruracilom (5 FU)in kalcijevim folinatom
(KF), kar zmanjša število sistemskih ponovitev in izboljša preŽivetje, ter
radioterapijo rektuma, ki zmanjša število lokalnih ponovitev'
Druge vrste adjuvantne terapije uporabljajo samo V kliničnih raziskavah; na
njihove rezultate bo treba počakatĺ še nekaj let.
Bolnike po končani adjuvantni kemoterapiji spremljamo, da morebitno
ponovitev bolezni čim hitreje odkrijemo in tudi zdravimo' Minimalna
priporočila za spremljanje teh bolnikov so: anamneza, status, ultrazvočna
preiskava trebuha, določanje serumske vrednosti CEA, kolonoskopija na 6
mesecev prvidve leti, nato pa vsako leto enkrat.
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Pri bolnikih stadija lV se za zdravljenje običajno odločamo individualno, saj
je odvisno od lege, velikosti in lokacije primarnega tumorja, števila in lokacije
zasevkov, zmogljivosti bolnika in od delovanja jeter in ledvic' Upoštevamo
seveda osnovne smernice: zaradi nevarnosti ileusa je smiselna kirurška
odstranitev primarnega tumorja debelega črevesa ali danke ali pa
predoperacijsko obsevanje in nato odstranitev tumorja danke; pri bolnikih s
solitarnimi zasevki v pljučih alijetrih je indicirana operacijska odstranitev teh
zasevkov, pri bolnikih z multiplimi zasevki V enem ali več organih pa
zdravljenje s sistemsko kemoterapijo, če jo le dopušča splošno bolnikovo
stanje.
Zdravljenje bol nikov z zasevki
Jetra so organ, kjer se zasevki najpogosteje pojavliajo. Nezdravljeni bolniki
redko preŽivijo dve leti' Z resekcijo jetrnih zasevkov lahko podaljšamo
preŽivetje tudiza več let. Zanjo se odločimo, če nizasevkov v drugih organih
in če jih je moŽno odstraniti tako, da kljub zahtevanemu varnostnemu robu
(1 cm) ostaja dovolj zdravega jetrnega parenhima. Tip operacije je odvisen
od lokacije jetrnih zasevkov in ne vpliva na preŽivetje. operacijska smrtnost
je manjša od 5 %.
Petletno preŽivetje bolnikov po resekcijijetrnih zasevkov je relativno Veliko
(20_45-odstotno), odvisno od drugih prognostičnih dejavnikov. Boljše
preŽivetje imajo bolnikizmaĄkotštirimilezijami, lezijami, manjšimi kot4 cm,
brez boleznizunď1jeter in pri lezijah, ki se v jetrih pojavijo Več kot dve leti po
resekciji primarnega tumorja stadija I ali ll, in pri bolnikih s serumskimi
vrednostmi CEA v mejah normale. Spremljanje operiranih bolnikov lahko
odkrije ponovitev bolezni, ki jo v nekaterih primerih lahko zdravimo s
hepatektomijo.
Sistemska kemoterapija lahko zmanjša jetrne zasevke toliko, da jih je
mogoče resecirati. Pri nekaterih neresektabilnih ali nepopolno resektabilnih
lezijah v jetrih si lahko pomagamo tudi z regionalno terapijo - z
radiofrekvenčno ablacijo ali krioterapijo, ki tudi izboljšata preŽivetje.
Če so zasevki raka debelega črevesa in danke neresektabilni, pride v poštev
sistemsko zdravljenje. Tako kot pri adjuvantnem zdravljeju dajemo
S-fluorouracil (s-FU) sam ali v kombinaciji z imunomodulatorji ali drugimi
citostatiki. S s-FU v monoterapiji, danem v bolusu, je mogoče doseči odziv
pri 10 o/o tako zdravljenjih bolnikov. Učinkovitost lahko zveča kontinuirana
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infuzija ali biomodulacija s kalcijevim folinatom, kar dosega 15-18 o/o
objektivnih odzivov na zdravljenje.
V Slovenijĺ od leta 2001 uporabljamo capecitabin, citostatik, ki se v tumorju
presnovi v S-FU. Zdravljenje s capecitabinom daje objektivne odzive pri
27 o/o bolnikov' Zdravilo je v tabletah, kar omogoča, da ga bolnik jemlje
doma. To ugodnost nekoliko zmanjšuje nevarnost, da bolnik izpusti
odmerek ali pa zaužije prevelik odmerek' Capecitabin ima ob pravilnem
jemanju manjizraŽene stranske učinke (bruhanje, slabost, stomatitis) kot 5-
FU, pri nekaterih pa ima vendarle hude neŽelene učinke. Najpogostejši
stranski učinek je sindrom roka-noga' Zdravilo ima tudi nekaj interakcij z
drug imi zd ravil i, npr. ku marinskimĺ preparati, brivud inom in sorivudinom'
od jeseni 1999 pri zdravljenju metastatskega raka debelega črevesa in
danke uporabljamo CPT'11 (irinotekan), s katerim v monoterapijidosegamo
odzive v 25-29 %, v kombinaciji s S-FU in KF pa v do 42 %. Tovrstno
zdravljenje Že v monoterapiji, še bolj pa v kombinaciji, statistično značilno
izboljša srednje preŽivetje bolnikov. Zaraditega je bilo to zdravljene v ZDA in
Evropi najprą kemoterapija drugega reda (po izčrpanem zdravljenju s
s-FU), z letom 2001 pa je postalo terapija prvega reda za bolnike z
metastatskim rakom debelega črevesa in danke. Zdravljenje s kombinacijo
CPT 11ls-FU/KF dosega pri 25 % bolnikov s primarno neresektibilnimi
zasevki tolikšno zmanjšanje obsega bolezni, da je moŽna resekcija ostalih
zasevkov, s tem pa zagotavlja tudi boljše preŽivetje.
Le v nekaterih evropskih drŽavah je za zdravljenje metastatskega raka
debelega črevesa in danke registriran tudi oksaliplatin (pri nas tudi še ni)' S
kronoterapijo z oksaliplatinom/5-Fu/KF dosegajo odzive celo pri SB o/o
bolnikov, vendar pa Žal brez izboljšanja srednjega preŽivetja. Zdravljenje z
oksaliplatinom/5-FU/KAje učinkovito tudi kot kemoterapija tretjega reda.
Da bi izboljšali učinkovitost zdravljenja in zvečali preŽivetje bolnikov z
metastatskim rakom debelega črevesa in danke, raziskujejo razne
kombinacije zdravil, kot so cPT1 1 /5-FU/KF alternirajoče z oksaliplatinom/S-
FU/KĘ CPT1 1 /oksali platin, CPT1 1 /oksaliplatin/S-FU, CPT 1 1 l capecitabin,
oksaliplatin/capecĺtabin v terapiji l., ll. in lll. reda. Poročila o odzĺvih na
zdravljenje in začasni rezultatio učinku na srednje preŽivetje so obetavni, na
dokončne rezultate študij in na morebitno zamenjavo doktrine zdravljenja pa
bo treba še počakati'
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KombinacijiCPT 11ls-FU/KF in oksaliplatin/5-FU/KF sta obetavniterapiji ll.
in lll' reda pri primerih, neodzivnih na zdravljenje l. reda s S-FU. odločitev za
zdravljenje s S-FU, capecitabinom ali polikemoterapijo je odvisna od
prognostičnih dejavnikov, kot so razširjenost bolezni, bolnikova zmogljivost
in starost, število levkocitov, vrednost hemoglobina, LDH, delovanje jeter in
ledvic, pa tudi od moŽnosti aplikacije polikemoterapije in stroškov
zdravljenja.
Samo prospektivne klinične raziskave in poznavanje bioloških dejavnikov
nam bodo v prihodnosti omogoöili izbiro najbolj optimalnegazdravljenjaza
vsakega bolnika posebej.
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Uvod
Jetra so največja Žleza človeškega telesa. Tehtajo 1'500 do 2.000 g' lmajo
obliko tristranične piramide z oblimi robovi. LeŽijo desno zgoraj v trebušni
votlini in se tesno prilegajo kupoli prepone. Večji deljeter leŽi na desni strani
trebuha, četrtina pa levo od mediane ravnine in pokriva del Želodca ter sega
pod levirebrnilok.
V jetrih se pogosto pojavljajo benigni in maligni tumorji ter zasevki raznih
raĺ<ov. Z vse bolj razširjeno uporabo neinvazivnih preiskavnih metod, kot sta
ultrazvočna preiskava in računalniška tomografija, je vedno več slučajno
odkritih tumorjev jeter, ki so največkrat klinično pritajeni. Ti slučajno odkriti
tumorji so navadńo benigni, redkeje maligni. Najpogostejši benignitumorji
pri odraslih so hemangiomi, fokalna nodularna hiperplazija in adenomi, pri
otrocih pa hemangioendoteliom. Primarni maligni tumorjijeter fietrnoce|ični
rak (Hcc), holangiocelični rak, cistadenokarcinom, leiomiosarkom,
angiosarkom in primarni limfom jeter)so pri nas redki, v podsaharskiAfriki in
Aziji pa je HCC ena najpogostejših vrst raka. V svetu vsako leto odkrijejo več
roťzso.ooo novih primerov jetrnega raka' V Evropi in pri nas HCC običajno
ugotovimo pri bolnikih s kronično okvaro jeter. V jetra pogosto zasevajo
številni maligni tumorji, najpogosteje rak debelega črevesa in danke, rak
trebušne slinävke, rakŽelodca, rakdojk, rak pljuč, malignimelanom in drugi.
TUMORJI JETER
Borut Štabuc, Živa Mrevlje
Benignijetrnitumroji
Benigne tumorje jeterdelimo po osnovnem tipu celice, iz katerih se razvijejo,
v epitelijske (fokalna nodularna hiperplazija, adenom, cistadenom) in
mezenhĺmske (hemangiom, leiomiom). Večina benignih jetrnih tumorjev je
asimptomatičnih. TeŽave, ki jih povzročajo, so neznačilne, npr' občutek
polnostitrebuha, tiščanje ali blaga bolečina pod desnim rebrnim lokom. Pri
kliničnem pregledu le redko zatipamo povečana jetra ali otipamo tumor v
jetrih' Vsi izvidi krvnih preiskav so normalni. Slikovne diagnostične metode
śame ne morejo potrditi benigne narave tumorja, zato se še velikokrat
uporabljajo invazivne diagnostične preiskave. Pri razlikovanju benignih in
malignih tumorjev jeter si pomagamo z upoštevanjem kliničnih značilnost
tumórjev, izpostavljenostjo pacienta nekaterim dejavnikom tveganja, npr.
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kroničnijetrni bolezni, zznano pogostostjo pojavljanja v različnih starostih in
s slikovnimi diagnostičnimi metodami.
Hemangiom je benigni Žilni tumor, ki se pojavlja pri 20 % ljudi, šestkrat
pogosteje pri Ženskah kot pri moških. V B0 % je solitaren, v 20 o/o pa se V
jetrih nahaja več hemangiomov. Hemangiomi, kiso manjšiod 4 cm, običajno
ne povzročajo teŽav. Simptomi se pojavijo pri pribliŽno 15 % velikih
hemangiomov in so posledica pritiskanja na sosednje strukture oziroma
organe ali krvavitve in tromboze v tumorju. Histološko so hemangiomi
kapilarni in kavernozni in so običajno prirojeni. Maligna alteracija niopisana.
Ultrazvočni (UZ) izvid je značilen, ne pa specifičen' Ultrazvočno je
hemangiom običajno hiperehogen, redkeje hipoehogen. Računalniška
tomografija (CT)z intravenskim kontrastnim sredstvom je specifična v 84o/o,
magnetnoresonančno slikanje (MRl) pa v 92 %. Radioizotopsko skeniranje
jeter z označenimi eritrocitije dobra preiskavna metoda le pri hemangiomih,
ki so večji od 2 cm in leŽijo na površinijeter. Angiografija in biopsija nista
primerni. Prizdravi mladi Ženski, kjer ima slučajno odkriti tumor v jetrih UZ-
ali CT-značilnosti hemangioma, priporočamo ponovitev UZ-preiskave čez
tri mesece. Ce ta ne odkrije sprememb, smo lahko prepričani, da gre za
hemangiom ali kakšen drug benigni tumor jeter. Nadaljnje spremljanje
takega bolnika ni potrebno. Hemangiome zdravimo kirurško le izjemoma, ko
povzročajo večje teŽave (1 ).
Fokalna nodularna hiperpIazija (FNH) je drugi najpogostejšijetrni tumor.
Pri Ženskah je 2- do  -krat pogostejši kot pri moških' Nastane zaradi
prirojenih arteriovenskih malformacij v jetrih. V 90 % je solitaren. Maligna
transformacija ni opisana. Čeprav skoĘ nikoli ne povzroča simptomov,
moramo poznati njegove radĺološke značilnosti, da se izognemo
nepotrebnim operacijam, biopsijam in spremljanju bolnikov. FNH potrdimo s
kombinacijo dveh ali treh preiskav. Centralna brazgotina v tumorju, vidna z
UZ (brez uporabe intravenskih kontrastnih sredstev ali z njo) ali s CT z
intravenskim kontrastnim sredstvom, je značilna za FNH. CTz intravenskim
kontrastom je specifiöna v 80 %, MR| pa v 96 % primerov. Zaradi majhne
specifičnosti se scintigrafija s tehnecijem in angiografija le redko
u porabljata. Zdravljenje ni potrebno (2).
Adenomi so redki benigni tumorjijeter. Nastanejo iz celic Žolčnih vodov ali iz
jetrnih celic. So 4- do 9-krat pogostejši pri Ženskah, predvsem pri tistih, ki
jemljejo peroralne kontraceptive. V 80 % so solitarni. Veliki adenomi
povzročajo bolečine pod desnim rebrnim lokom. V 30 % lahko rupturirajo ali
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zakrvavijo v trebušno votlino. Maligna transformacija je opisana pri 1 
o/o
primerov. Ker jih velikokrat teŽko razlikujemo od malignih tumorjev, je pri
ädenomih, veejin od 5 cm, priporoöena kirurška odstranitev. Slikovne
diagnostične metode (UZ, cT, MRl, scintigrafija in angiografija) so
neznačilne' Tudi perkutana biopsija nidiagnostična' Na adenom pomislimo
pri Ženski, mlajši od 45 let, brez kronične jetrne bolezni, kijemlje peroralne
kontraceptive, ko smo izključili moŽnostzasevkov raka (3).
Mallgnijetrnitumorji
Malignijetrni tumorji so najpogostejši tip jetrnega raka' Po osnovnem tipu
celicé, iz katerin se razvijejo, jih delimo v epitelijske fietrnocelični rak,
hepatoblastom, holangiokarcinom, cistadenokarcinom), mezenhimske
(leiomiosarkom, primarni limfom, angiosarkom) in multiple ali solitarne
żasevke rakov, kot so rak debelega črevesa in danke, raktrebušne slinavke,
rak dojk, rak Želodca, rak Žolčnika, maligni melanom idr. Primarni in
sekunđarni (zasevki) tumorji rastejo zelo hitro in povzročajo splošne
simptome (npr. zvišana telesna temperatura' predvsem v popoldanskem
času, utrujenost, hujšanje), lokalne simptome (npr' bolečina pod desnim
rebrnim lokom) in simptome, ki so posledica spremenjene jetrne funkcije
(npr. simptomi'portalne hipertenzije, edemi in zlatenica). Pomembno je, da
primarne maligne tumorje jeter odkrijemo dovolj zgodĄ, ko je radikalno
kirurško zdravljenje, ki edino omogoča ozdravitev, še mogoče.
Rak jetrnih celic ali hepatocitov (hepatocellular carcinoma, HCC) je eden
najpógostejših rakov' Vsako leto na novo odkrijejo več kot 250.000 novih
primeřov. lńcidenca je največja v podsaharskiAfriki, med 58 in 104 primerov
na 100.000 prebivalcev, nekoliko manjša je na Japonskem in v ostalih delih
Azije (17,3 na 100'000), najmanjša pa V ZDA in Evropi (1,8-4 na 100.000
pre-bivalcev). V Slovenijismo leta 2000 ugotovili 71 novih primerov HCC pri
moških in 25 priŽenskah'
V Aziji in Afriki zbolevajo moški $-krat, v Evropi 2-kratpogosteje kot Ženske.
HCC je v Azl.1i najpogostejši med 30' in 50. letom, v Evropi (tudi pri nas) pa




HCC vznikne v 60-90 % v cirotično spremenjenih jetrih' Najpogostejšivzrok
jetrne okvare so čezmerno uŽivanje alkohola, virusni hepatitisi ĺn redkeje
presnovne jetrne bolezni, kot so hemokromatoza, Wilsonova bolezen,
tirozinemija, bolezen shranjevanja glikogena, porphyria cutanea tarda,
pomanjkanje alfa-1-antitripsina (4, 5). Biliarna jeterna cirozaje redko vzrok
za nastanek Hcc (6). V krajih z veliko incidenco je najpomembnejši etiološki
dejavnik okuŽba z virusi hepatitisa B in C (HBc, HcV), v podsaharskiAfriki
morda še aflatoksini, ki izvirajo iz kontaminacije Žitaric z glivo Aspergillus
flavus; vpliv tega dejavnika je teŽko potrditi zaradi pogostega sovpadanja z
okuŽbo z virusom hepatitisa B. s Hcc so bolj ogroŽeni moški, staĘši od
50 let, okuŽeni tako s HBV kot HcV ki dnevno zauŽijejo več kot 80 g alkohola
(7, B).
Klinična slika
Klinični znaki so neznačilni. Bolnikĺ lahko toŽijo zaradi zvišane telesne
temperature, predvsem v popoldanskem času, utrujenosti, neznačilnih
bolečin v zgornjem delu trebuha, hujšanja in izgube teka. Na HCC moramo
pomisliti, ko pri bolniku z jetrno cirozo ugotovimo nenadno poslabšanje
jetrne funkcije (progresivna zlatenica. ascites) in če postopoma narašča
serumska raven aminotransferaz, alkalne fosfataze, bilĺrubina ĺn
alfafetoproteina (AFP).
Redkeje so prvi znaki HCC posledica krvavitve v tumor ali v prosto trebušno
votlino. Paraneoplastični sindromi, npr. eritrocitoza, hiperkalciemija,
hipoglikemija in hirzutizem, ki nastanejo, ker tumorske celĺce izločajo
posebne proteine, so redki. običajno odkrijemo HCC slučajno, ko je bolnik iz
kakršnih koli razlogov napoten na ultrazvočno preiskavo trebuha.
Diagnostične metode
Klinični pregled in anamneza sta najpomembnejšidiagnostični metodi. o
diagnostičnih postopkih se odločamo glede na splošno stanje bolnika,
starost, jetrno funkcijo (klasifikacija po Childu) ĺn velikost tumorja v jetrih
(klasĺfikacija po okudi). Predvsem je pomembno ugotoviti morebitno
kronično jetrno okvaro in dejavnike tveganja za nastanek Hcc. običajne
laboratorijske preiskave krvi lahko potrdijo jetrno okvaro, ne pa HCC.
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Alfa-fetoprotein (AFP) je tumorski označevalec za HCC. 80- 1 00 % bolnikov
s HCC ima zvišane serumske koncentracije AFP. Zvećane vrednosti AFP
ugotavljamo tudi pri bolnikih z akutnim in kroničnim hepatitisom, v nosečnosti
in pri ńeseminomskih germinalnih tumorjih (9). Pri bolnikih, kjer je bila
moŽnost neseminomskega germinaInega tumorja izključena in je serumska
koncentracijaAFP višja od 400 nanogramov na mililiter je na ta način HCC
potrjen, zato dodatna diagnostika ni potrebna. Pri starejših bolnikih zznano
jetrńo cirozo je velika verjetnost zaHCC, če je serumska koncentracijaAFP
višja od 200 nanogramov na mililiter.
Nativna ľentgenska slika trebuha je nespecifična metoda, ki se ne
uporablja v diagnostiki Hcc. Pri posebno velikih HCC lahko na sliki v
zgornjem abdomnu vidimo tumors kalcinacijami.
Ultrazvočna preiskava prikaŽe HCC kot hiperehogeno ali hipoehogeno
kroglasto tvorbo' Večjitumorji so pogosto mešane ehogenosti. Z dopplersko
ultrázvočno preiskavo jeter ocenimo invazijo tumorja v Žile; Hcc
najpogosteje vdira v portalno veno, vendar je invazija v jetrne vene zani bolj
spécifična (10). občutljivost |JZ pri odkrivanju HCC pri bolnikih z jetrno
cirozo in zdravih nosilcih HBV je 78 oz.71 o/o, specifičnost v obeh skupinah
pa je 93 %.
Raěunaln iška tomografija trebuha z intravenskim kontrastn i m sredstvom
je v 70 % primerov zanesljiva diagnostična metoda. Za odkritje tumorja je
potrebna dobra izvedba preiskave s hepatikoarterijsko in portalnovenozno
fazo ter s poznimi kontrastnimi posnetki' Neojačen tomogram največkrat
pokaŽe izo- ali hipodenzno maso, in če je ta velika, gre lahko za centralno
nekrozo. Poleg ekspanzivnega procesa samega lahko CT pokaŽe znake
jetrne ciroze in hemokromatoze. S CT opredelimo tudi morebitno invazijo
HCC v Žile. Majhne tumorje HCC s CT ne moremo razlikovati od cirotičnih
nodusov. Täkrat si pomagamo še z MRl in nuk|earnomedicinskimi
preiskavami (11,12).
Slikanje z magnetno resonanco je v diagnostiki HCC boljša metoda kot
CT z intravenskim kontrastnim sredstvom, saj je zanesljiva v 70-85 %
primerov. Z MRl lahko dobro opredelimo morebiten prodor HCC v Žilje.
Ultrazvočno vodeno biopsijo jeter uporabljamo, kadar pred
neoperacijskim zdravljenjem ne moremo z drugimi metodami potrditi
naključno odkrite spremembe v jetrih. Diagnostični pomen ima samo
potrditev malignega tumorja. Negativni izvid velikokrat pomeni ponavljanje
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preiskave ali celo kirurško biopsijo. Zapletijetrne biopsije - krvavitev, biliarni
peritonitis, predrtje drobovja, pnevmotoraks in zasevki na mestu biopsije -
so redki (0,06-0,32 %), smrtše redkejša (0,009-0,12 %)(13).
Za druge diagnostične preiskavne metode, kot so nuklearnomedicinske
preiskave in angiografija, se le redko odločimo' Scintigrafija z galijem je
lahko pomembna, ko v cirotično spremenjenih jetrih z drugimi preiskavami
ne moremo razlikovati regeneracijskih nodusov od HCC (regeneracijski
nodusi ne kopičijo galija)' Scintigrafija z Žveplovim koloidom, hepatobiliarnia
scintigrafija in pozitronska emisijska tomografija z aplikacijo
fluorodeoksĺglukoze (FDG PET) se le redko uporabljajo. Kljub temu, da je
HCC angiografsko hipervaskularizirana tvorba z neovaskularizacijo in
arteriovenskimi spoji, ki izpodriva jetrni parenhim z normalno Žilno risbo, se
angiografija jeter uporablja le pred operacijskim zdravljenjem.
Patološka i n TN M_klasifi kacija
Ločimo solĺtarno, multifokalno in difuzno oblĺko HCC. Fibrolamelarnĺtip raka
je redek in se pojavlja pri mlajših Ženskah' Ni povezan s poprejšnjo jetrno
boleznijo ali zvečanimi vrednostmi AFP in ima dobro prognozo.
Hepatoblastom je najpogostejši tumor pri otrocih, pri odraslih je zelo redek.
Holangiokarcinom je rak Žolčnih izvodil. Je redek tumor, kije pogostejši pri
boln i kih s primarn i m sklerozirajočĺm holangitisom.
TNM-klasifikacĺja HCC (American Joint Committee on Cancer,AJcc) (14)
primarnitumor(T):
TX primarnega tumorja ne moremo opredeliti
T0 niznakov primarnega tumorja
T1 so|itarni tumor s premerom, manjšim ali enakim 2 cm, brez
vdora vŽile
T2 solitarni tumor s premerom, manjšim ali enakĺm 2 cm, vdira v
Žile;ali
multipli tumorji enega lobusa, od katerih noben ne presega
2 cm, brezvdora v Žile; ali
solitarni tumor, večji od 2 cm,brezvdora v Žile
T3 solitarnitumor, večji od 2cm,zvdorom v Žile; ali
multiplĺ tumorji enega lobusa, od katerih nobeden ne presega
2cm,zvdorom vŽile;ali
multipli tumorji, omejeni na en lobus, kateri koli od njih je večji
od 2 cm, z vdorom v Žile ali brez njega
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T4 multipli tumorji v več kot enem lobusu ali tumorji, ki obsegajo
večjo vejo portalne ali hepatične Vene (več ven) ali vdirajo v kak
drug sosednji organ kot Žolčnik ali v visceralni peritonej
regionalne bezgavke (N) :
NX: razširitve v regionalne bezgavke ne moremo opredeliti
N0 brez metastazv regionalnih bezgavkah
N1 metastazevregionalnihbezgavkah
oddaljene metastaze (M) :
MX oddaljenih metastaz ne moremo opredeliti
M0 brezoddaljenihmetastaz
M1 oddaljene metastaze
Stadiji in pľeživetje bolnikov s HGC
Jetrni tumoiji hitro rastejo in imajo zato precej slabo prognozo - srednje
preŽivetje brezzdravljenja je 3 mesece. Pomembno napovedno vrednost
preŽivetja ima zvišana raven AFP: srednje preŽivetje AFP-negativnih
bolnikov je pomembno daljše kot AFP-pozitivnih bolnikov. Prognostični
dejavniki so še splošno bolnikovo stanje, izvid jetrnih testov in sočasnost
ciroze po Child-Ploughovi klasifikaciji (13-16): tri mesece preŽivi kljub
zdravljenju komaj polovica bolnikov s sočasno jetrno cirozo,le redki med
njimi Živijo še več kot eno leto. Dveletno preŽivetje bolnikov z rakom jeter
brezciroze je 10 %; ob popolni resekcijije deleŽ nekaj višji. Smrt bolnikov s
HCC je pogosto posledica jetrne odpovedi, razširjene metastatske bolezni,
sekundarnih okuŽb ali portalne hipertenzije in njenih zapletov. Splošno
petletno preŽivetje je pribliŽno 1 %'
Zdravljenje zamejenih tumorjev
V tej skupini je tumor solitarna masa V delu jeter, ki omogoča popolno
kirurško odstranitev z dovolj širokim robom zdravih jeter. Tako obliko bolezni
ima le majhen de|eŽ bolnikov s HCC. Predoperacijska diagnostika obsega
tudi CT in MRl, ki prikaŽeta širjenje tumorja v sosednji lobus, vtisnitev vene
kave in vpletenost jetrnega hilusa. Resektat naj bizajemal 1-2-centimetrski
rob zdravih jeter. Nekateri izmed takih bolnikov so kandidati za
transplantacijo jeter.
Lokalizirani resektabilni rak stadij l-lll (T1-3 N0 M0) S_letno preŽivetje 30 %
Lokalizirani neresektabilni rak stadij lll-V (T2-4 N0 M0) S-letno preživetje <5 %
Napredovali rak stadii lll-lV (T1-4 N1 M0-1) srednie preŽiv.3 mes
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Kirurško zdravljenje edino omogoča ozdravitev, vendar je radikalna
operacija mogoča le pri5 % bolnikov, takih z majhnimi, zamejenimitumorji in
z zadovol1ivim delovanjem jeter' Zato je resekcija uspešnejša pri otrocih in
pri bolnikih s fibrolamelarnim tipom raka. Bolnikis kroničnim hepatitisom ali
jetrno cirozo ĺmajo po operaciji slabo preŽivetje, zato se zanjo pri njih
večinoma ne odločimo. Glede na obseg resekcije razlikujemo
segmentektomije, lobektomije in trisegmentektomije' BlaŽilno zdravljenje
so ligacija jetrne arterije ,zmrzovar'l1e tumorja in radiofrekvenčna ablacija'Za
presaditev jeter se odločamo pri mlajših bolnikih zmanj kot tremi tumorji, ki
so manjšiod 5 cm'
Novejše k|inične raziskave so pokazale, da pooperacijska intraarterijska
aplikacija lipiodola podaljša čas brez bolezni po operacĺji v povprečju s 13,6
na 57 mesecev (15). Pri starejših bolnikih s tumorji, ki so manjši od 5 cm, in z
zmerno jetrno okvaro se običajno odločimo zazdravl)enje z intratumorskimi
aplikacijami absolutnega alkohola' Eno_ in dveletno preŽivetje je enako kot
priradikalnem kirurškem zdravljenju. Prizamejenih tumorjih, kipa so zaradi
vraščanja v ve|ike Žile ali zaradi zmanjšane funkcije jeter neresektabilni, se
običajno odločimo za zdravl1enje z intratumorsko aplikacijo absolutnega
alkohola, za embolizacijo tumorlev z mikro- in makroembolizacijskimi
sredstvi in za kemoembolizacijo s kemoterapevtiki' Zdravljenje je blaŽilno,
vendar nekaterim lahko pomembno podaljša preŽivetje.
Zdravljenje napredovalih tumorjev
Zdravljenje jetrnega raka, ki zajema oba lobusa ali je že metastaziral v
oddaljene organe, je paliativno ali simptomatsko' Srednje preŽivetje takih
bolnikov je manjše od 3 mesecev. HCC najpogosteje metastazira v pljuča in
kosti. Kemoembolizacija je uspešna pri bolnikih brez zunajjetrnih metastaz
(16). Sistemska in regionalna kemoterapija in terapija z označenĺmi
protitelesi so metode v Íazi kliničnega preĺzkušanja' Z njimi se da pri
nekaterĺh doseči remisijo neresektabilnega hepatoma. Radioterapija ima v
zdravljenju jetrnega raka zanemarljivo vlogo zaradi neobčutljivosti
tumorskih celicza obsevanje s tumorsko dozo, ki ne okvarja zdravih jetrnih
celic.
Presejanje
Bolniki, ki so bolj ogroŽeni z jetrnim rakom in pri katerih bi bilo presejanje
morda umestno, so starejši od 50 let in imajo cirozo jeter. Ker pa kar20-50%
,
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bolnikov pred odkritjem jetrnega raka nima jetrne ciroze, bi vsi ti ne bili
vključeniV program presejanja, če bi bila cirozaedino vključitveno merilo (17)'
Novejše klinične raziskave niso potrdile, da bi aktivno spremljanje (z
merjénjem AFP in UZ-slikanjem) bolnikov z jetrno cirozo ali okuŽenih s HBV
ali HCV izboljšalo preŽivetje bolnikov s HCC (18).
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ZDRAVA IN VARNA PREHRANA
Manja StrŽinar
UVOD
Hrana, prehrana in Življenjski stil so tema dnevnih pogovorov sodobnega
Öloveka'in predmet številnih znanstvenih raziskav, sajje dokazano, da so z
njimi povezane razne bolezni in umrljivost. Razvade, kot so kąenje i1
oä''ó'no uŽivanje alkohola, izrazito večajo tveganje bolezni. Maloštevilni,
á preobilni obroŕi z nepravilno sestavo in telesna neaktivnost so vzrok
de'belosti' Debeli in neaktivni ljudje imajo zvišani koncentraciji ho|esterola in
sladkorja v krvi, zvišan rrvńi tlar in pogosteje zbolevajo za rakom in
boleznimi srca in oŽilja'
HRANA!NZDRAVJE
Svetovna zdravstvena organizacija ugotavlja, da ie z zdravo prehrano
moŽno prepoloviti številď primerov rakavih obolenj, močno zmanjšati
incidenc'o koronarnih bo|ezni, moŽganskih kapi, starostne demence,
osteoporoze, očesnih bolezni ter zmanjšati število prehladov in blagih
infekcij. Tudistres je močno povezan s prehrano'
Prehranske navade v Sloveniji
Hiter Življenjski ritem, daljšanje delovnega časa, mnoŽično zaposlovanje
Žensk s óolńim delovnih čäsom in pomanjkanje prostega.časa spreminjajo
prehranśke navade. Večina ljudi se prehranjuje zunaj doma (v menzah,
restavracijah s hitro Prehrano).
V Sloveniji se glede ritma prehranjevanja in kakovosti hrane vse bolj
ravnamo po slaĺem zgledu modernega sveta: v prehrani povprečnega
Slovenca je preveč maščob (predvsem nasičenihI sladkorja, jajc in belega
kruha, prévee alkohola; meso jemo enkrat ali večkrat dnevno; priljubljena
načina priprave hrane sta pečenje in cvrtje; na jedilniku imam.o premalo Žit,
sadja in presne zelenjave' Zaŕadi neprimernih prehranskih navad je v
Sloveniji ż5 o/o prebiválcev preteŽkih. Življenjska doba je pri nas zaradi
kardiovaskularnih bolezni krajša kotv EU.
Slovenci mnogokrat opustimo zĄtrk,ki je poglavitni obrok' Čas med kosilom
in večerjo, kijě največkrat preobilna, je predolg. Veliko ljudi uŽiva prigrizke in
količinsko preobilne obroke, podobno kotvZDA'
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Po podatkih Ameriškega ministrstva za kmetijstvo se je število dnevno
zauŽitih kalorij povprečnega Američana v dvajsetih letih zvečalo za 148
kalorij, kar pomeni, da vsakdo v povprečju poje 30 kg več hrane letno.
Debelost in rak
Bray je dokazal, da je maščobno tkĺvo aktivno' Podobno kot endokrĺne
9elige Žlezizdeluje in v krvni obtok izloča hormone in rastne faktorje' Večje
število maščobnih celĺc izloča več hormonov in rastnih faktorjev. Rózultat je
hitra rast ĺn delitev celic. S številom delitev celic se véča ver.|etno-st
naključnih mutacij, neposredno s tem pa tudi razvoja rakastih bolezni.
Pri debelih ljudeh se zmanjša občutljivost na inzulin' Višja koncentracija
glukoze v krvi sili v večje izločanje inzulina, kije v vzročnizvezis srčnoŽilnim
boleznim in pospešuje rast in deĺitev celic, kar veča tvegaĄe za nastanek
raka.
Ljudje, ki dnevno zauŽijejo več kot 40o/okalorij iz maščob, naj bi bili bolj
ogroŽeni z raki debelega črevesa in danke, ledvic in poŽiralniká, zolčnita,
dojke (po menopavzi), jajčnika in materničnega telesa.
Zmerna telesna dejavnost (3-4 ure počasne hoje na teden ali 10 min
intenzivne vadbe dnevno) spodbuja peristaltiko' HitĘša prebava pomeni,
da se Žolčne kisline in zauŽite karcinogene snovĺ krajši čas zadrŽu.|ejo v
črevesju; s tem se zmanjša moŽnost povzročanja celičnih okvar. Telesna
dejavnost pomaga vzdrŽevati normalno količino triglĺceridov, glukoze in
inzulina vtelesu.
Smernice zdrave pľehrane
svetovna zdravstvena organizacija je izdala prehranske smernice, ki
pomagajo urejatitelesno teżo,zmanjšatištevilo bolezni in izboljšati zdravje
prebivalstva' Priporočajo uŽivanje raznovrstne hrane, ki vsebuje zadostńo
količino energijskih hranil, proteinov, vlaknin, vitaminov in mĺneralov. Za
Ženske, ki imajo preteŽno sedeče delo, in starejše ljudi priporočajo 1.600
kalorij na dan, za otroke, najstnike, aktivne Ženske in moške, ki ne opravljajo
fizičnih del,2.200 kalorij na dan, zaÍizično aktivne moške in športnike [a
2.800 kalorijna dan.
V dnevni prehrani ne sme biti več kot 30 % maščob. Predvsem škodljive so
nasičene maščobe, ki najjih ne bo več kot 10 % vseh dnevno predpisanih
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maščob' Manj cvrtja, slaščic, piškotov, polnovrednega mleka, polnomastne
smetane in mästifomenltudimanj zauŽitih nasičenih maščob' Škodljive so
transgene maščobe, ki prispevajo k nastanku srčnoŽilnih bolezni, motenj
imunskega sistema in debelosti. Veliko transgenih maščob vsebujejo
krekerji in piškoti, ocvń krompir in krofi (30-50 %)'
Nezdrave maščobe naj nadomestijo hranila, ki vsebujejo omega-3-
_maščobne kisline, npr. ribja olja ter hladno stisnjena olja rastlinskih semen
(laneno in oljčno olje). omega-3-maščobne kisline višajo koncentracijo
lipoproteinov z visoko gostoto (HDL) in preprečujejo poapnenje Žil.
Holesterol, enako kot nasičene maščobe, dviga koncentracijo krvnega
holesterola in veča nastanek koronarnih bolezni. Priporočeno je 300 mg
holesterola dnevno. Vsebujejo ga beljakovinsko-maščobna Živila (jajca,
rdeče meso, ribe, perutnina, sir, mleko itd'). občasno jih nadomestimo z
grahom, fiŽolom ali sojinimi izdelki.
Mleko in mlečni izdelki vsebujejo prehransko pomemben kalcij, ki je
sestavni del kosti. Zadostna količina kostnega kalcija in vitamina D, ki
pospešuje absorpcijo kalcija, preprečuje nastanek osteoporoze. Potrebe po
kalciju so velike v dobi rasti (od 1 .000 mg/dan do 1 .500 mg/dan).
Meso in mesni izdelki poleg proteinov vsebujejo vitamine B, Železo in cink.
Dnevno priporočena količina pustega mesa za odrasle je 70 g. Pripravimo
ga s kuhanjem ali pečenjem brez dodatne maščobe.
Z večjim uŽivanjem mesnih izdelkov se veča nevarnost čezmernega
zauŽit1a natrija. Še sprejemljiva dnevna količina natrija je 2 g, kolikor ga
vsebuje Žlička soli.
S sladkimi Živilije danes bolj kot zobna gniloba povezana debelost. lzogibati
se je treba Živilom z dodanim sladkorjem, marmeladam, sirupom in sladkim
pijačam. Dnevne potrebe po sladkorju je najbolje pokritiz uŽivanjem sadja,
zelenjave in Žit.
Sadje in zelenjava so vir vitaminov in mineralov. VitaminiA, C in E imajo
dokazane antioksidativne lastnosti. Vitamini kot del encimskih
antioksidativnih kompleksov preprečujejo oksidativne spremembe
nenasičenih maščobnih kislin z vezavo prostih radikalov.
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Dr' Mark Levine zDrżavnega inštituta zazdravje (NlH)priporoča zvečanje
dnevno priporočene količine zauŽitega vitamina C s 60 na 'ĺ00 do 200 mg,
ker ta vitamin inhibira rast bakterije Helicobacter pylori, ki povzroča ulkuse.
Vitamin C zavira tudi oksidacijo lipoproteinov majhne gostote (LD) in s tem
preprečuje aterosklerozo. Vitamin C preprečuje tudi nastanek katarakte.
Sadje in zelenjava vsebujeta malo maščob in veliko dietnih vlaknin.
Prehranske vlaknine preprečujejo zapĄe, nastanek hemoroidov in drugih
bolezni. Zmanjšujejo moŽnost nastanka raka debelega črevesa. Netopne
dietne vlaknine urejajo peristaltiko in pospešujejo prebavo. Nasprotno pa
topne vlaknine upočasnijo prebavo hrane v prebavnem traktu. Z absorpcijo
vlaknine urejajo vsebnost holesterola in glukoze v krvi. AdsorbiĘo vodo in v
voditopne soli, toksine, povzročajo občutek sitosti in manjšajo telesno teŽo.
P ri poročlj iva kol iči na zauŽitih vlakn i n d nevno je 20-35 g. Čezmern o zauŽiÍje
vlaknin povzroči napihnjenost in bolečine v trebuhu'
Zadnje raziskave potrjujejo pomembnost folne kisline v prehrani pri
preprečevanju nastanka črevesnega raka ĺn kardiovaskularnih bolezni'
Folna kislina je ključna v encimskem kompleksu stabilizacije DNA inzniŽuje
koncentracijo homocisteina v krvi. Priporočena dnevna količina je 0,B g.
Naj bogatejši vir je kozje mleko.
VARNA HRANA
Varnost Živil ogroŽĄo biološki, kemični in fĺzikalni dejavnĺki. Zdravstveno
ustrezno Živilo imenujemo Živilo, kije skladno z veljavno zakonodajo in ni
biološko, kemijsko ali fizikalno nevarno.
Zdravstveno ustreznost lahko zagotovi le nadzor pridelave in predelave
hrane v verigi od pridelovalca do porabnika. V slovenski zakonodaji se je
uveljavil sĺstem HAccP (Hazard Analysis of Critical Control Points), ki
temelji na ocenjevanju, vrednotenju, preventivnih in korektivnih ukrepih za
zmanjševanje morebitnega tveganja.
Živilska industrija, restavracije in druge pripravljalnice hrane sledijo
določilom sodobne żivilske zakonodaje in priporočilom mednarodnih
organizacij o preskrbi z Živili in pripravljajo Varno hrano, ki ne ogroŽa
človekoveg a zdravja. Neupoštevanje zakonskih določil je sankcionirano.
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Biološka tveganja
Biološka nevarnost je med dejavniki tveganja nĄizrazitĄša, saj V
sorazmerno kratkem času povzroča hude bolezenske teŽave z
dolgotrajn imi okvarami telesn ih organov.
Biološka nevarnost je lahko makrobiološka (strupene ŽuŽelke, iztrebki
glodavcev itd.) ali mikrobiološka (mikroorganizmi in njihovi produkti)'
Zdravje ogrozi neposredna izpostavljenost telesnih tkiv zauŽitim bakterijah'
Virusom, parazitom ali praŽivalim ali, posredno, njihovim presnovkom,
toksinom. Zastrupitve s hrano povzročajo nevarni patogeni mi kroorgan izmi,
kot so salmonele, klostridiji, stafilokoki, kampilobakter, listerija, šigele in
drugi.
Ugoden medij za razvĄ mikroorganizmov so beljakovinsko bogata Živila
(meso, jajca, mleko, morski sadeŽi), škrobna Živila (kreme, omake, riŽ,
iesteninej, manjsadje in zelenjava' Če so lešniki, Žita, suho sadje, mleko in
mesni izdelki neprimerno skladiščeni, lahko v njih rastejo plesni, ki izločajo
karcinogene mikotoksine.
Biološkemu tveganju se je mogoče izogniti s toplotno obdelavo Živil do
središčne temperature pribliŽno B0'C in dobro higieno (čiste roke in spiranje
Živil z mikrobiološko neoporečno vodo).
Kemičnatveganja
Kemična tveganja povzročajo kontaminanti iz okolja, ki se v Živilu nakopičijo
nad dovoljenimi mejami in takoj po zauŽitju ali kasneje ogrozijo človekovo
zdravje' Previsoke koncentracije kemičnih sredstev so posledica
intenzivnega pridelovanja rastlinskih Živil in intenzivne prireje Živali' V
rastlinah, zemlji in vodi se kopičijo pesticidi, kovinski in nekovinski elementi,
v Živalih in mesu ostankiveterinarskih sredstev'
Z nadzorom porabe kemičnih sredstev, osveščanjem pridelovalcev in
nadzorovanimi zakoli se tveganje za kemične okuŽbe počasi zmanjšuje.
Potencialna nevarnost za zdravje so ostanki čistilnih in dezinfekcijskih
sredstev na opremi v pripravljalnicah hrane in aerosolih v zraku, ki preidejo v
Živila.
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Živilskidodatkiali aditivi so konzervansi, antioksidanti, stabilizatorji, arome
in barvila. V industriji hrane se uporabljajo z namenom izboljšati konsistenco
izdelka, prehransko vrednost, aromo, okus in barvo Živil, kislost ali podaljšati
m i krobiološko obstoj nost i n traj nost izdel kov'
Javnost spremlja aditive z nezaupanjem, čeprav je njihova uporaba
nadzorovana s testiranjem in določitvijo dovoljenih količin. Aditivi, kot na
primer sulfiti, barvila, arome, lahko sproŽajo alergijske reakcije. Nekateri
lahko povzročajo glavobole (mononatrijev glutamat), kardiovaskularne
bolezni(hidrogenirane maščobe), priotrocih, kiso preveč uŽivalisladkarije,
slajene z umetnimi sladili.. (aspartam, saharin), pa so opazili vedenjske
motnje in hiperaktivnost. Čezmerno uŽivanje soli viša krvni tlak' Nitriti in
nitrativ mesu se razvijĄov nitrozamine, kiso dokazano karcinogeni.
Nosečnicam in otrokom je priporočeno uŽivanje hrane, ki ne vsebuje
umetnih sladil. olestra (umetna maščoba) in saharin sta od leta 2000
uradno prepovedana dodatka. ZakonodĄa dosledno določa, da se aditiviv
seznamih sestavin Živil označujejo s črko E; uporabniki se lahko tako
izognejo morebitnim alergijskim reakcijam ali omejijo dnevno ko|ičino
zauŽitih aditivov.
Ker morajo pridelovalci in predelovalciŽivil končnega uporabnika zavarovati
pred mikrobiološko nevarnostjo, njihova raba konzervansov in
dezinfekcijskih sredstev manj ogroŽa zdravje uporabnika kot pa uŽivanje
nezaščitenih Živil'
Fizikalna tveganja
Fizikalno tveganje v Živilih so tujki, ki povzročajo ureznine, rane, poškodbe
zob, krvavitve, dušenje in podobno. Najpogostejši so drobci stekla, kovinski
in leseni delci, kamenčki, ŽuŽelke, glodavci in njihovi ĺztrebki. Slednjiv Živilo
zanesejo tudi klice. Da bi se ĺzognili fizikalnim nevarnostim, je potreben
učinkovit nadzorni sistem med pridelavo, proizvodnjo ĺn skladiščenjem
surovin ter končno pripravo jedi'
ZAKLJUCKI
Neprimerna prehrana je glavni vzrok za veliko incidenco boleznĺ srca in
oŽilja in naraščanje števila rakavih bolnikov v Sloveniji. Pravilna prehrana
vsebuje uravnoteŽeno količino maščob, beljakovin in ogljikovih hidratov v
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obrokih, ki naj jih bo vsaj pet na dan. Količino obroka je treba prilagoditi
dnevnim potrebam, starosti, spolu in telesni dejavnosti. Poleg osnovnih
sestavin mora h rana vsebovati dovolj vitami nov, m i neralov i n vlaknin.
DolŽnost drŻave je, da z zakonskimi smernicami in nadzorom skrbi za
neoporečno pridelavo, predelavo, distribucijo in prodajo Živil' Za Varnost V
zadnjem delu - od prodaje do uporabe - mora s pravilnim ravnanjem
poskrbeti uporabnik.
Prehranske navade so se V Sloveniji Že precej Spremenile, Vendar je stalno
izobraŽevanje in osveščanje ljudi ozdravi prehraniše vedno najboljši način
za spodbujanje k skrbi za aktivno, zdravo in dolgo Življenje'
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RABA ALKOHOLA M ED ODRASLI MI PREBIVALCI SLOVEN IJ E
V RAZISKAVI DDEJAVNIKI TVEGAN JAZANENALEZLJIVE BOLEZNI
PRI ODRASLIH PREBIVALCIH SLOVENIJE(
Zd e n ka Če b a še k-Trav n i k, Lij a n a Zal ete l -Krag e lj
Uvod
Že dolgo je znano, da je uŽivanje alkohola med pomembnimi dejavniki
tveganja za nastanek raznih vrst raka in da pribliŽno 15 % rednih pivcev
postane odvisnih od alkohola. Naravni potek odvisnosti od alkohola kaŽe
dolgoletno trajanje bolezni, v okviru katere se razvijejo tudi z alkoholom
povezane telesne bolezni' Z meÍaanalizami so ugotovili, da alkohol daleč
najbolj zveča tveganje za nastanek raka v ustni votlini, grlu, Žrelu in
poŽiralniku, statistično pomembno pa še tveganje za nastanek raka
Želodca, debelega črevesa in danke (1). Mehanizem, po katerem naj bi
alkohol povzročal raka, še ni znan, domnevajo pa, da deluje kot
kokarcinogen, toĘ da pospešuje delovanje (znanega) karcinogena. To so
opazili pri raku poŽiralnika, medtem ko za druge rake mehanizem še niznan
in se statistično pomembne povezave kaŽejo le pri zelo veliki porabi
alkohola' Tveganje za nastanek raka se še bolj zveia pri ljudeh, ki pijejo
alkoholne pijače in hkrati kadijo. Dokazano je tudi, da zmanjšanje porabe
alkohola in nikotina zmanjša ogroŽenost zrakom. Preventivno delo bizato
lahko imelozelo dobre učinke.
Na Vlll. seminarju dr. Dušana Reje leta 2000 smo pojasnili osnovne izrazev
zvezi obravnavo rabe alkohola in podatke o njegovi porabi v Sloveniji v letu
1999 (2). Naša takratna raziskava je pokazala, da je poraba alkohola pri nas
očitnozelo velika in da bi morali okrepiti preventivno dejavnost, če bijo hoteli
zmanjšati. Seveda bi morali prej bolje spoznaticiljno populacijo, saj pivske
navade prebivalcev Slovenije še niso bile ustrezno raziskane.
Leta 2001 smo napravili raziskavo, s katero smo dobilivpogled v nekatere z
zdravjem povezane vedenjske značilnosti odraslih Slovencev.
RABAALKoH o LA V sLoVEN !J l RAzls KAVA Iz LETA 200 í
Raziskavo >Dejavniki tveganja za nenalezljive bolezni pri odraslih
prebivalcih Slovenije< (3,4) smo napravili na več kot 15.379 prebivalcih,
starih 25-64 let. Pripravili smo jo kot presečno pregledno raziskavo po
metodologiji clNDl Health Monitor (5), s kakršnimi sicer opazujejo
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predvsem prevalenco raznih pojavov, povezanih z zdravstvenim stanjem
prebivalcev. S 63,8 % prejetih odgovorov na poštno anketo smo dosegliza
tovrstne raziskave precej velĺk odziv'
Analiza odgovorov je pokazala, da se respondenti in nerespondenti
statistično pomembno ne razlikujejo po svoji starosti in po velikostĺ naselij, iz
katerih so, v 5 od 9 zdravstvenih regij pa se razlikujejo po spolu, a te razlike
smo glede na rezultate podobnih raziskav, ki so bile pred našo izvedene v
drugih državah Evrope, tudi pričakovali (6-8). Med respondentije bilo tako
večŽensk (53'9 %) kot moških (46,1 o/o), kar pa je, na primer, podobno kot na
ravni nacionalnega vzorcav raziskavi na Finskem v letu 2001 (54,2%Žensk
in 45,B % moških) ali leto poprej v Latviji (56,7 o/o Žensk in 43,3 % moških)
(6-8)' za analizo je bilo primernih 9.034 vprašalnikov (iz analize so bili
izloěenivprašalniki, pri katerih se podatka o spolu in starosti nista ujemala s
podatkoma, ki ju je posredoval Statistični urad RS).
V tabeli 1 so prikazane demografske in druŽbenoekonomske značilnosti
tistega dela vzorca, kije bilovrednoten kot primeren zaanalizo.


























































lz zbranih podatkov smo izdelali analizo o9roŽenosti zaradi nekaterih za
zdravje škodljivih vedenj, kot so kajenje, nezdravo prehranjevanje, tvegano
uŽivanje alkoholnih pijač, telesna nedejavnost in druga.
Pri škodljivih vedenjih, povezanih zrabsoalkohola (tvegana raba alkohola),
smo določali stopnjo pitja alkohoInih pijač, pri kateri sta nas zanimali
predvsem čezmerno pitje in alkoholno opijanje'
. za ugotavljanje čezmernega pitja smo naprej določili tri stopnje pitja
alkoholnih pijač: stopnJa 1 = abstinenca, stopnja 2 = zmerno pitje in
stopnja 3 = čezmerno pitje. Kot popolne abstinente smo opredelilitiste, ki
v zadnjem letu niso zauŽili alkohola (0 gramov na dan); kot zmerne pivce
smo opredeliliŽenske, kiso zauŽile'10 gramov ali manj, in moške, kiso
zauŽili2O gramov ali manjčistega alkohola na dan; čezmerni pivci so bile
Ženske z Več kot 10 gramov in moški z več kot 20 gramov zauŽitega
čistega alkohola na dan;. med osebe, ki se ne opijajo, smo uvrstili samo moške, ki niso niti enkrat v
letu ob eni priloŽnosti popiliveč kot šest meric alkohola, in Ženske, ki niso
niti enkrat v letu ob eni priloŽnosti popile več kot štiri merice alkohola.
REZULTATI RAZISKAVE IZ LETA2OOl
Raba alkohola in spol
Povezovanje čezmernega pĺtja alkoholnih pijač s spolom je pokazalo, da je
deleŽ öezmernih pivcev kar 4-krat večji pri moških kot pri Ženskah, deleŽ
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slika 1. Porazdelitev anketirancev glede na stopnjo pitja atkoholnih pijac,
ločeno po spolu.
Tudi pri alkoholnem opijanju je odstotni deleŽ moških skoraj še enkrat večji


















Slika 2' Porazdelitev anketirancev glede na opijanje, točeno po spolu.
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Raba alkohola in starost
Pogostost čezmernega pitja narašča s starostno skupino, s 6,9 % v
naimlajsi (25-29let) do 19,3 o/o v najstarejši (60-64 let)' ob upoštevanju
dejstvá, da se odvisnost od alkohola razvl1adokaj počasi (tudi do 20 let) in da
ni odvisna le od stopnje pitja, ampak tudiod drugih dejavnikov, ne moremo
načrtovati preventivnih dejavnosti le na podlagi starostne strukture
čezmernih pivcev. Po drugi strani pa je ob staranju prebivalstva treba
upoštevatiznačilnosti rabe alkohola med starejšimi (9).
Pogostost akutnega opijanja pa po starostnih skupinah najprej postopno
pađa, od 46,6 o/ov skupini 25-29let do 40,0 % v starostni skupini 50-59 let, v
najstarejši pa je spet nekoliko večja (42,4o/o)'
Raba al kohola in izobrazba
Povezovanje čezmernega pitja alkoholnih pijač s stopnjo izobrazbe kaŽe,
da odstotni deleŽ ljudi s takim vedenjem pada s stopnjo izobrazbe: največji
deleŽ, 17 ,5o/o,smo našli med anketiranciznedokončano osnovo šolo.
opijanja je največ med anketiranci z 2-3-letno poklicno šolo (46,1 
o/o), n4-
manj pa med tistimiz dokončano višjo šolo (3B'0 %).
Raba alkohola in zaposlitev
Čezmerno pitje alkoholnih pijac je bolj razširjeno med nezaposlenimi
anketiranci, vendar razlike niso velike (14,5o/o med nezaposlenimi in 12,8o/o
med zaposlenimi).
opijanje je pogostejše med zaposlenimi (43,7 % proti 39,2 %) kot nezapo-
slenimi anketiranci.
Raba alkohola in druŽbenisloj
Anketirance smo prosili, da sami ocenijo, v kateri družbeni sloj spadajo.
Navedli smo naslednje moŽnosti: spodnji, delavski, srednji, višji srednji,
zgornji, neopredeljen.
Povezovanje čezmernega pitja alkoholnih pijač, z druŽbenim slojem
anketirancev kaŽe, da odstotni deleŽ ljudi s takim vedenjem upada od čisto
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spodnjega sloja, v katerem je največji, do srednjega sloja, kjer je najmanjši,







s podnji delav ski srednji V išji srednji zgornji neopredeljen
DRUŽBENl sLoJ
ČEzMERNo PlTJE ALKoHoLNlH PUAč
'16, 16'15,51
12,6211,78 11.41
Slika 3. Pogostost čezmernega pitja alkoholnih pijač po druŽbenih slojih.
opijanje dosega največji deleŽ v zgornjem druŽbenem sloju (46,5 %),
najmanjšega v skupini neopredeljenih (37,B %), v vseh drugih slojih pa tudi
presega 40 o/o anketirancev.
Raba alkohola in bivalno okolje
Povezovanje čezmernega pitja alkoholnih pijač s tipom bivalnega okolja
anketirancev kaŽe, da je takega pitja največ v vaškem (15,1 %), najmanj pa
v primestnem okolju (11,9o/o).
Tudi opijanja je najmanj v primestnem okolju (41,8 o/o), vendar je deleŽ
podoben tudiv drugih bivalnih okoljih.
Raba alkohoIa in zdravstveno območje
Čezmerno pitje alkohola v grobem narašča od zahoda protivzhodu drŽave
(slika 4a), ob razdelitvi Slovenije na devet zdravstvenih regij pa se izkaŽe, da
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Stika 4a. Pogosŕosŕ čezmernega pitja atkoholnih pijac po treh velikih
geog rafski h ob moci i h Slove n ii e.
Slika 4b. Pogosŕosŕ čezmernega pitja alkoholnih pijač po devetih
zd rav stve n i h o b m o cj i h S l ove n ij e, razv ršče n i h od zah od a p roti vz h o d u'
Tudi alkoho|no opijanje v grobem narašča od zahoda protivzhodu (slika 5a)'
podrobnejša razdelitev Slovenije na devet zdravstvenih območij pa pokaŽe,
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Slika 5b' Pogosŕosŕ alkoholnega opijanja po devetih zdravstvenih območjih
Slovenije, razvrščenih od zahoda proti vzhodu.
ZAKLJUCEK
S podrobnimi analizami podatkov smo ugotavljali, kolikšna je ogroŽenost
odraslih prebivalcev Slovenije s čezmernim pitjem alkoholnih pijač in
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opijanjem. Med prebivalci Slovenije so s čezmernim pitjem alkoholnih pijač
naiool1 ogroŽeni moški, stari 60-64 let, z največ dokončano 2-3-letno
po-nicńo šolo, najpogosteje brez aktivne zaposlitve, iz delavskega
bruŽbenega sloja iń vaškega okolja vzhodnega dela Slovenije. Med 5 %
anketirančev, kí so najbolj ogroŽeni z opijanjem, je največ moških, starih
25-39 let, preteŽno z dokončano 2-3-letno poklicno šolo, zaposlenih, iz
srednjega druŽbenega sloja, mestnega ali vaškega okolja in preteŽno iz
vzhodnega dela Slovenije.
obremenjenost s tveganim pivskim vedenjem (čezmernim pitjem oziroma
opuanjem) se razlikuje predvsem po starostnih skupinah, očitno pa tudi po
gôógräĺskil'| predelih Slovenije. Zatobi bilo smiselno preventivne dejavnosti,
Ři naj oi med drugim zmanjšale tudi pojavljanje raznih vrst rakov, usmeriti na
čim mlajše starośtne skupine, predvsem v bolj ogroŽenih predelih oziroma
regijah.
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VPLIV KAJENJA NA ZDRAVJE
-x,-lomaz L;aKs
RAzŠlRJENosT KAJENJA
Ker nikotin povzroča zasvojenost in odvisnost od tobaka z vsemi
posledicami, je moreč pojav V Večini evropskih regij (1)' Medtem ko se v
severnih in zahodnih drŽavah odstotni deleŽ vseh moških med kadilci
zmanjšuje, se Večajo deleŽi nekaterih skupin, posebej mladih Žensk. V
prebivalstvu se je deleŽ kadilcev zveial V nekaterih drŽavah Srednje in
Vzhodne Evropein novih drŽavah, naslednicah bivše Sovjetske zveze(2)'V
nerazvitem svetu je kajenje šele na začetku porasta (3), medtem ko je v
razvitem svetu Že v bistvenem upadanju. Na splošno Velja, da kadivse manj
prebivalcev razvitih drŽav in Vse Več prebivalcev nerazvĺtih drŽav' V ZDAjim
je uspelo od leta 1970 do 19B5 zmanjšati prevalenco moških kadilcev s54o/o-na2g 
% in kadilk s 36 % nä24o/o,vVeliki Britaniji kadilcev s 65 % na45o/oter
kadilk s45o/ona34o/o,vAvstraliji pa vseh kadilcev z72o/ona33o/o. V celoti
se je poraba cigaret na svetu v tem času zveialaza7,1 %, k čemur pa so
bistveno prispevale drŽave V razvoju, saj se je poraba v Afriki zvećala za
42 o/o, v Lati n s ki Am eriki za 24 o/o in v Aziji za 22 % (4). Kaj e nj e j e po g ostej še V
niŽjih socialnoekonomskih kategorijah kot v višji h (2).
Med prebivalci Ljubljane so bile v ďviru programa clNDl opravljene tri
raziskave kajenja. Število in deleŽ kadilcev podaja tabela 1 .
Tabela 1' DeteŽ kadilcev v vzorcih raziskave ClNDl 90/91 (n = 1692), 94/95
(n = 323) in 97/98 (n = 1342).
1990/91 1994/95 1997/98
Kadilci 42,1% 37,8% 28,5%
Nekadilci 57,9 "/o 62,2"/" 7'l ,5 
0/o
Vidno je zmanjšanje deleŽa kadilcev v teh letih, statistično značilno je med
drugo in tretjo raziskavo, ko je bil (leta 1996) sprejet zakon o uravnavanju
proizvodnje, prodaje in uporabe tobačnih izdelkov (5).
V letu 2001 je bila po vsej Sloveniji opravljena raziskava: "lmejmo zdravo
pamet" - z zdruvjem povezani vedenjski slog (clNDl Health Monitor
Survey)' Vrnjenih Smo prejeli 9.664 Vprašalnikov, kar je bilo 64,B % od
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poslanih. Po tej raziskavije bilo v tem letu v Sloveniji kadilcev 23,7 o/o vseh
prebivalcev, 28 % moških in 20,1 % Žensk.
SESTAVIN E TOBACNEGA DIMA
Tobačni dim vsebuje 4.000 do 8.000 snovi. Veliko jih škoduje človekovemu
zdravjunarazne načine. Nekatere so voblikidelcev, druge so v plinski fazi'V
obliki delcev sta predvsem katran in nikotin, ogljikov monoksid pa je plin (6).
Katran v cigaretnem dimu vsebuje več kot 4.000 snovi, med njimi 40
karcinogenih (policiklični aromatski ogljikovodiki, betanaftilamini |td.), ki
delujejo kot kontaktni karcinogeni v pljučih, grlu in Žrelu, ter draŽeče snovĺ
(akrolein, dušikovi oksidi, amoniak, aceton, benzen itd')' Za oddaljene
organe so pomembne snovi, kĺ se absorbirajo in presnovno aktiviĘo
(nitrozamini, aromatski amini) (7-10). Tako je katran pomemben za
nastanek raznih vrst rakov in za kronično obstruktivno pljučno bolezen.
ogljikov monoksid zmanjšuje sposobnost krvi, da prenaša kisik. S tem ko
zmanjšuje oskrbo tkiv s kisikom, ima pomembno vlogo za nastanek in razvoj
s kajenjem povezanih srčnih bolezni. ogljikov monoksid nastaja v vseh
cigaretah v enako visokih koncentracijah ne glede na to, ali imajo cigarete
filtre in deklarirano majhne vrednosti nikotina ter katrana (11 ).
Nikotin oŽi krvne Žile' viša krvni tlak, pospešuje bitje srca in veča potrebo
srca po kisiku. Stimulira Živčevje. Nikotin je tista snov, ki prĺ kajenju povzroča
zasvojenost.
Druge kemikalije v cigaretnem dimu so med drugĺm tudisnovi, dodane pri
predelavitobaka, dodatkiza okus, pa tudi naravne strupene snovi, na primer
amoniak, arzenik, benzen, vodikov cianid, svinec, Živo srebro in kadmij'
BOLEZNIIN SMRTI, POVEZANE S KAJENJEM
Uporaba tobaka je dejavnik tveganja za nastanek in razvoj vrste kroničnih
nenalezljivih bolezni(12). vpliv kajenja je nesporno dokazan prinastanku in
razvoju raznih vrst rakov, bolezni srca in oŽilja, kronične obstruktivne pljučne
bolezni ter ulkusne bolezni. V letu'1980 je bilo s kajenjem povezanih
500.000 smrti v Evropi, blizu 630.000 v lndiji, 10.000 v juŽni Afriki, 23.000 v
Avstraliji, 30.000 v Kanadi, 'ĺ9'000 v Venezueli in okoli 400.000 v ZDA. V
večini evropskih mest kajenje tobaka menda umori več ljudi kot prometne
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nesreče, alkohol, poŽari, samomori, droge in aids skupaj (1). Novejši
podatki zbujajo še večjo skrb, saj naj bi s tobakom povezane bolezni v
evropskem delu WHo vsako leto povzročile 1,200.000 smrti, kar pomeni
14 7o Vseh smrti. Če 200 milijonov odraslih kadilcev v Evropi ne bo dobilo
učinkovitejŠe pomoči, da bi prenehali kaditi, bo kajenje v letu 20-20 vzrokza
smrt dveh milijonov Evropejcev (13).
Smrtnost zaradi tobaka je zares velika. Po Petu naj bi v letih 1950 do 2000
kajenje povzročilo smrt 60 milijonov ljudi na svetu, samo V letu'ĺ995 2
mĺijońov v razvitem in 1 milijona v nerazvitem svetu' Ker se bolezni,
povezane s kajenjem, pojavljajo z >latenco< 10-15let, Peto predvideva, da
bo kajenje leta 2050 krivo za smrt 3 milijonov ljudiv razvitem in 7 milijonov
ljudi v nerazvitem svetu (3). Ker je kajenje v nerazvitem svetu, npr. na
Kitajskem, šele na začetku porasta, se bodo bolezni, povezane s kajenjem,
pojavile šele v naslednjih desetletjih (14).
V Slovenijije kajenje vzrok 19,3 % vseh smrti in s tem na drugem mestu,
takĄ za boĺeznimi śrca in oŽilja; pri smrtih po spolu je pri moških s 26,4 
o/o
prav tako na drugem mestu, pri Ženskah pa z 11,7 o/o zaenkrat na tretjem
mestu. Po teh póoatrin smo V Sloveniji na ravni Velike Britanije (15)' Po
izračunih za leto 2ooo, ki sta jih napravila Peto in Lopez tudi za Slovenijo, je
deleŽ smrti, povezanih s kajenjem, pri moških, starih 35-69 let, 30 
o/o,nad70
let21 o/o,pri Ženskah, starih letih 35-69 let, 9 %, nad 70 let pa 4 
o/, (16)'
Kadilskiraki
Med tako imenovane ''kadilske rake'' uvrščamo rake pljuč, grla, poŽiralnika,
ustne votline, trebušne s|inavke, ledvic in sečnega mehurja.
Najpomembnejši je zagotovo rak pljuč, saj je med najpogostejšimi raki:
zaŕadi njega je leta 1996 na svetu umrlo 760.000 moških in 229.000 Žensk.
Globalnô le kajenje krivo za nastanek 85 % primerov pljučnega raka pri
moških in 46 o/o pri ienskah. V razvitih drŽavah sta ta dva odstotna deleŽa še
večja: 91 % pri moških in 62 % pri Ženskah' Večata se v večini drŽav, le tam,
kjeŕ se je epidemija kajenja zaiela poprej in je Že prešIa svoj vrh (Anglija'
ZDA, Finska), pa upadata (17). Kadilci zbolijo za rakom pljuö 1o-krat
pogosteje kot nekadilci. Hudi kadilci, ki pokadijo veliko cigaret na dan, ki
glo-boko vdihavajo cigaretni dim in so začeli kaditi v zgodnji mladosti, so
żo-trratpogosteje smrtna Žrtev pljučnega raka kot nekadilci (7).
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V razvĺtih drŽavah zavzema rak pljuč okoli petino smrti zaradi raka pri
Ženskah in eno tretjino pri moških, hitro pa raste umrljivost v manj razvitih
državah' Pri Ženskah je incidenca zaenkrat še precej manjša kot pri moških,
kar je odsev manjšega števila kadilk kot kadilcev in dejstva, da so začele
kaditi starejše in so pokadile manj cigaret kot moški. Vendar se incidenca
pljučnega raka pri Ženskah naglo veča, ker se tudi kajenje med njimi močno
širi. Ponekod se njegova incidenca veča celo strmeje kot incidenca raka
dojk (18).
V Slovenijije pljučni rak vse od leta 1968 najpogostejŠi rak pri moških, pri
Ženskah pa je bil po pogostosti leta 1994 na devetem mestu. Incidenca je pri
obeh spolih od leta 1950 naraščala' Po modificiranem izračunu je
prĺčakovati, da se bo letno število za pljučnim rakom na novo zbolelih
moških počasi ustalilo in nato, tako kot v razvitih drŽavah, upadlo' Pri
Ženskah pa se obeta nadaljnji porast incidence (19). Na to kaŽejo tudi
podatkiRegistra rakazaSlovenijo: incidenca se je primoških večala do leta
1995, ko je pljučni rak pomenil 22o/o,leta 1998 pa le še 19 % vsega raka pri
moških. Kerje kajenje pri Ženskah poraslo šele v generacijah, rojenĺh po letu
'l950, in ker začenjajo kaditi vse mlajše, se incidenca pljučnega raka pri
Ženskah še veča (7).
lncidenca in mortaliteta pljučnega raka sta povezani zvzorcem rabe tobaka
v populaciji (20,21). VaŽen je način kajenja - kako, koliko in kako dolgo ljudje
kadijo' Jasna je povezava med številom dnevno pokajenih cigaret in
nevarnostjo za nastanek pljučnega raka. Merilo za količino, ki bistveno
zveč,a moŽnost razvĄa pljučnega raka, pa tudi drugih bolezni pljuč, so t.i.
"pack years", kar definiramo kot dvajsetletno kajenje 20 cigaret na dan z
globokim inhaliranjem (22)' Dva ali več pokajenih zavojčkov cigaret na dan
zmanjša pričakovano Življenjsko dobo kadilca V povprečju za 8 let v
primerjaviz nekadilcem, en pokajen zavojček cigaret na dan paza6let (5).
Tisti, ki začno kaditi okoli 15-20' leta, so prav tako bolj ogroŽeni kot tisti, ki
začno po 25.letu. Kadĺlci pip in cigar so po ogroŽenosti s pljučnim rakom
nekje med nekadilci in kadilci cigaret. Latentna doba, t.j. doba od zač,etka
delovanja karcinogena do kliničnega pojava boleznĺ, je večinoma dolga, to
je 10-30let.
Pljučne tumorje delimo v več skupin in podskupin. Glavne vrste tumorjev so
epitelijski, kamorsodijo ploščatocelični rakz različicami, drobnocelični rak in
Žlezni rak s podtipi (7). Druge vrste tumorjev so bistveno redkejše'
Povezava s kajenjem je najbolj očitna prĺ drobnoceličnem karcinomu, ki
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najhitreje raste in izredno hitro metastazira, medtem ko je mnogo redkejši
pljučni_ rak nekadilcev ponavadi adenokarcinom. ob Vzporedni
izpostavljenosti še drugim karcinogenom (azbestu, radonu) se nevarnost za
raka pljuč bistveno zveča (18)'
opustitev kajenja ne izničiogroŽenosti: pri bivših kadilcih le postopno upada
in se šele po 15 do 20 letih pribliŽa ogroŽenosti nekadilcev (1B). Znano je' da
5 let po odkritju pljučnega raka Živi manj kot 5 % bolnikov. Povprečno
preŽivetje je ĺ,s leta od odkritja (22). Klinično so zgodnji znaki: vztrajen
kašelj, iźrásljevan1e ves dan, kriv izmečku, teŽko dihanje, ponavljajoče se
p|jučnice, hripavost, izguba teŽe, bolečina v prsnem košu'
Zaščitno vlogo pred veiino epitelijskih rakov, kamor spada tudi pljučni, imata
sadje in zelěnjava. Vsebujeta namreč antioksidante vitamine C, E, beta-
karóten in selón (24,25). Pri kadilcih je potreba po teh snoveh še bistveno
večia (26).
Sekundarna preventiva - zgodnje odkrivanje s presejanjem s citološko
preiskavo sputuma in periodičnim rentgenskim slikanjem _ ni zmanjšala
umrljivosti (1B,25). lzboljšala se je operabilnost, ni pa se preŽivetje.
Plju8nega raka ni mogoče odkriti dovolj zgodĄ, da bi ga v celoti ozdravili.
ruá1pomémonejša in skoraj edino uspešna je le primarna preventiva,
preprečevanje začetka kajenja in opuščanje kajenja.
PribliŽno 40 o/o rakov glave in Vratu so raki ustne votline' oro- in hipofarinksa.
Najpogosteje so na jěziku, v orofarinksu, na ustnem dnu in spodnji ustnici.
Hiśiolósro gre za različno diferencirane tumorje ploščatega epitelija'
Najpomembńejši dokazani dejavniki tveganja za raka v ustih in Žrelu so
kajénje, Žvečenje tobaka in sorodnih snovi ter čezmerno pitje alkoholnih
pi;äč.- Učinka kajenja in pitja alkoholnih pijač se mnoŽita.. Nekadilcev in
äbstinentov je mánj kot petina zbolelih (27)' ocenjujejo tudi, da 45% raka na
poŽiralniku morda povzroča kajenje (17 '28).
Kroniěna obstru ktivna plj učna bolezen
Kajenje povzroči tudi 75 % primerov kronične obstruktivne pljučne bolezni
(KoPb) (4)' Kajenje hudo oslabi delovanje p|juč (29)' saj so v cigaretnem
äimu sŕo'oÚive śnovi milijonkrat bolj koncentrirane kot so sicer v zraku (30).
Cigaretni đim povzroča tako emfizemske bule kot kronični bronhitis' Pri
ob-čutljivih radilcin pade FEV1 letno za 50-75 ml in ne le za 28 ml kot je
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običajno pri nekadilcih. Kadarkoli, pa čeprav šele v visoki starosti, kadilec
preneha kaditi, se mu to izplač,a, saj s tem upočasni padec FEV1 in
napredovanje bolezni.
Boleznisrca in ožilja
Vpliv kajenja na srce in oŽilje je prav tako zelo velik. osnovna
patoanatomska podlaga boleznĺ, kijih povzroča, so aterosklerotične lehe, ki
na stenah arterij povzročajo patološke spremembe' Kajenje okvarja
arterijsko steno, pospešuje nastanek ateroskleroze, povzroča motnje
koagulacije (zmanjšuje fibrinolitično aktivnost, veča adhezivnost
trombocitov) (31) in spreminja koncentracijo lipoproteinov, kije pri kadircih
statistično značilno višja (32). Raven zaščitnega holesterola je pri kadilcih
obeh spolov značilno niŽja kot pri nekadilcih. Kadilci in kadilke imajo manj
HDL kot nekadilci ĺn nekadilke (33). Kronično kajenje cigaret lahko
spreminja lipidni status in s tem povzroči aterogenezo (31)'
Ena od pomembnih posledic tega patološkega procesa na notranji Žilni steni
je koronarna bolezen srca, druga pa cerebrovaskularna bolezen. Tretja
bolezen, ki jo povzroča ateroskleroza, je periferna arterijska Žilna bolezen.
lncĺdenca koronarne bolezni je pri kadilcih vsaj dvakrat večja kot pri
nekadilcih (34). Shaper in sodelavci navajajo, da je nevarnost za ishemično
bolezen srca pri kadilcih lahko tudi zatrikratvečja (35). Tveganje se veča s
številom dnevno pokajenih cigaret. Vse to je razumljivo,'saj ima kajenje
močan aterogeni in trombogeni vpliv in povzroči aterotrombotične bolezni
koronarnih, karotidnih in perifernih arterij (36). Povzroči okoli 15 % vseh
smrtizaradi koronarne bolezni srca, večinoma pri ljudeh, starejših od 65 let,
in četrtino koronarnih obolenj pri mlajših od 45 let (37).
Kajenje povzroča nezadostno oskrbo srčne mišice s kisikom; veča vezavo
ogljikovega monoksida na hemoglobin in nastanek karboksihemoglobina;
Co ima 200-kratvečjo afiniteto do hemoglobina kot kisik.
Za boleznimi perifernih arterij zbolevajo kadilci, zlasti moški, 4S-krat
pogosteje kot nekadilci (38).




Kajenje vpliva tudi na prebavni trakt, saj upočasni praznjenje Želodca (43).
Zato je pri kadilcih pogostejšitudiduodenogastrični refluks. Zmanjšuje tudi
pretok krvi v sluznici, zavira sintezo prostaglandinov v sluznici, zavira
izločanje bikarbonata iz trebušne slinavke in moti delovanje antagonistov
receptorjev Hr. Zaradi Vsega tega se raĄede Želodca in dvanajstnika
pozdravijo pri manj kadilcih in počasneje kot pri nekadilcih (44,45)'
Vpliv kajenja na nosečnost
Poseben zdravstveni problem je kajenje nosečnic' Tobačni dim, ki ga
vdihuje nosečnica, dokazano škoduje razvĄu ploda in je v povezavi z
morebitnim nastankom njegovih okvar kot tudi pojavljanjem bolezni v otroški
dobi(46-50).
otrociŽensk, ki so kadile v nosečnosti. so pogosteje ob rojstvu laŽji;. se na splošno slabše razvl1Ąo;. so bolj ogroŽeni z boleznimi v otroštvu
Primeri bolezni, povezanih s kajeniem
. do 90 % smrti zaradi pljučnega raka in 75 % smrti zaradi kronične
obstruktivne pljučne boleznije povezanih s tobakom;. smrt zaradi koronarne srčne boleznije dvakrat pogostejša pri kadilcih kot
nekadilcih;. smrt zaradi srčne ali moŽganske kapi je pri Ženskah, ki jemljejo večje
odmerke kontracepcijskih tablet, dva- do trikrat pogostejša, če hkrati še
kadijo;. kajenje je povezano z raki pljuč, ledvic, ustne sluznice, poŽiralnika, grla,




Zmanjševanje nevarnsti po prenehanju kajenja
nevarnost zazdravje se začne zmanjševati takoj po opustitvi kajenja;
po 15-20 letih nekajenja se nevarnost za pljučne bolezni zmanjša na
raven nekadilcev;
po '15-20 letih nekajenja tveganje za koronarno srčno bolezen ni nič
večje, kot če kadilec ne bi nikdar kadil;
prenehanje kajenja zmanjša simptome bronhitisa, astme, emfizema in
koronarne srčne bolezni ;
prenehanje kajenja pred srednjimi letizmanjša nevarnost zazdravje na
raven nekadilca.
PASIVNO KAJENJE
Tobačni dim v okolju kadilcev (TDo) vsebuje veliko toksičnih snovi nikotina,
ogljikovega monoksida, iritantov in raznih kancerogenov. Ljudje, ki so
izpostavljeni TDo, jih vdihavajo in jih je mogoče dokazati v njihovi krvi in
urinu (51). Akutni vplivi TDo na pasivnega kadilca so predvsem senzorične
reakcije, kot sta občutljivost na smrad in draŽenje oči ter zgornjih dihalnih
poti (52). Kronična izpostavljenost TDo dokazano povzroča raka pljuc (53)
in veča groŽnjo smrti zaradi bolezni srca (54)' Pri otrocih je pasivno kajenje
vzročno povezano z večjo nevarnostjo nastanka infekcij spodnjega
diha|nega trakta (bronhitisi, pljučnice), večjo prevalenco vnetij srednjega
ušesa, znaki draženja zgornjih dihal, z malo, vendar značilno manjšo
pljučno funkcijo, z večjo prevalenco in resnostjo astme (55). TDo
povezujejo tudi s sindromom nenadne smrti dojenčka. Zmanjšanje kajenja v
domačem okolju in razširitev prepovedi kajenja na javnih mestih in šolah bi
lahko zmanjšala TDo in njegov vpliv na pasivnega kadilca (56).
lzpostavljenost kajenju drugega veča nevarnost nekadilca za:. pljučnegaraka;






Tobak je zaradi donosnega posla privlačen pridelek Maję. 1992 je The
rcóńó'ist objavil iĄavo enega vodilnih direktorjev tobačne industrije:
''Povedalvam 
_bom, 
zäuąimam rad posels cigaretami. Da jo narediš, stane
en peni, prodaš jo za dolar, povzroóa zasvojenost, na področju zaščitenih
znämt pa se jé razvila prav fantastična lojalnost''. .Današnja evropska
tobačnä industrija se osrädotoča na tri potencialno donosna področja in
skupine prebivaĺcev: na Srednjo in Vzhodno Evropo' na Ženske in nove
kadilce - otroke in mladino (57)'
Večja zbolevnost kadilcev veča potrebo po me-dicinski oskrbi' Kadilci so
nolńi pogosteje kot nekadilci; ocenjeno je, da kadilci izgubijo za25-50o/ovéć
áelovnin'dni kot nekadilci. v zĐA so stroški zaradi zdravljenja in izgub
Jelovnih dni zaradi kadilskih bolezni ocenjeni na 65.000 milijonov dolarjev
na leto (2).
ZAKLJUCEK
Danes se vsi strokovnjaki strinjajo, da je v razvitih drŽavah raba tobaka
ńajpomembnejši javnoźdravstvéni problem, občutljiv na preventivo' Tobak v
kaibri koli ob|iki - Ŕot cigareta, cigara, pipa ali zaŽveÖenje in njuhanje, pa tudi
izpóstavljenost produŘtom ĺzgórevanja tobaka s pasivnim in nehotenim
rä;en;em - =već,kot 
20 različnimi boleznimi pomembno.v.eča zbolevnost in
|ränátuIno smrtnost. Po vsem svetu povzroča mnogo milijonov 
prezgodnjih
š'ńĹ J" najpomembnejši zunanji dejavnik tveganja in vzy9k 1a smrt zaradi
srčnoŽilnih bolezni in raŔa ter je med dejavniki tveganja, ki bijih bilo mogoče
povsem odstraniti, v resnicidaleč na prvem mestu (2)'
Mnoge študije so pokazale od odmerka odvisne učinke, kar pomeni, da
Ŕórieřnu pokäjenih cigaret ter dolŽina rednega kajenja večata nevarnost
nastanká bolózni. Zmánjšanje količine katrana in nikotina v cigaretah morda
lahko zmanjša nekaterá tveganja, kar pa je negotovo o"j!ľ9 je, da Varne
cigarete ali varne količine ali varnega načina kajenja !i (2) Zaradi Vsega
t"ó" j" izredno pomembno preprečevati začetek kajenja, posebej med
mřadimi, ter pomagati kadilcem, ki so Že zasvojeni, da opustijo kajenje.
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TELESNA DEJAVNOST IN RAK
Zlatko Fras
P RI MARNA P REVE NTIVA RAKA S TE LES N O DEJAVN OSTJ O
Uvod
Telesna dejavnost lahko pri človeku učinkuje na številne telesne funkcije, ki
lahko pomembno spremenijo ogroŽenost zrakom.Ti učinki so različniglede
na vrsto, tĘanje' pogostost in intenzivnost dejavnosti, vključujejo pa
spremembe srčnoŽilne in pljučne zmogljivosti, črevesne motilitete, ravnĺ in
delovanja endogenih hormonov, energijskega ravnovesja, derovanja
imunskega sistema, antioksidantne obrambe in popravljanja DNA. Ne gleđe
na to, da so o vlogi energijskega ravnovesja v etiopatogenezi raka
razpravl)ali Že pred skoraj tristo leti, pa so strokovnjaki šele v zadnjem
desetletju v več kot 200 populacijsko zasnovanĺh raziskavah začeli
povezovati delovne, prostočasne in telesne dejavnosti v gospodinjstvu z
ogroŽenostjo za nastanek raka. V zvezi s telesno dejavnostjo so najbolje
raziskani rak debelega črevesa, dojke, endometrija, prostate, mod in pljuč
(1,2).
Kako zelo je za preprečevanja raka pomembna redna telesna dejavnost kot
značilnost Življenjskega sloga, potrjuje nedavni pregled, ki so ga opravili
strokovnja ki Svetovne zd ravstvene organ izacije (3).
Biološki mehanizmi pľeprečevanja raka s telesno dejavnostjo
Biološkĺ mehanizmĺ telesne dejavnostĺ, ki naj bi bili pomembni v etiologiji
raka, so predmet intenzivnih raziskav. Proti nastanku raka na raznih orgańih
so naj pomem b nejši tisti me h a n izm i, ki so poveza n i z zdravim u ravnavanjem
telesne teŽez uravnovešanjem kaloričnega Vnosa in energijske porabe, z
zmanjšanjem deleŽa maščevja v telesu, s pospeševanjem prehajanja hrane
skozi črevo, s pospešenim krvnim obtokom, s spremembami ravni in
delovanja endogenih spolnih in presnovnih hormonov in rastnih dejavnikov
in morda tudi izboljšanjem imunskega delovanja.
Zizbol1šanjem energijske presnove in zmanjšanjem koncentracij insulĺna in
insulinu podobnih rastnih dejavnikov v obtoku rahko redna telesna
dejavnost zmanjšuje nevarnost nastanka raka na debelem črevesu, dojki in
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drugih organih: učinkovito pomaga preprečevatisladkorno bolezen tipa 2, ki
jo povezujejo s zvečano groŽnjo raka debelega irevesa, trebušne slinavke
in morda tudidrugih organov (4-7).
Telesna dejavnost pomembno zniŽa ravni insulina, glukoze, trigliceridov,
zveča pa vrednost holesterola HDL, kar vse je lahko v zvezi z zmanjšanjem
nevarnosti za nastanek raka' Telesna dejavnost učinkovito zniŽuje raven
insulina na tešče tako pri normoglikemičnih kot na insulin odpornih
populacijskih skupinah' V raziskavah so imeli še največjo korist tisti
posameźniki, ki so sočasno shujšali in zvečali svojo telesno dejavnost' Če
skušamo biti še nekoliko bolj določni, se zdi, da lahko telesna dejavnost
zmanjša tveganje za nastanek raka s svojim delovanjem na rastne
dejavnike, ki so podobni insulinu, lGF (insulin-like growth ŕacŕors) in na
njihove vezalne beljakovine, IGFBP (lGF binding protein). Dejavniki
nezdravega Življenjskega sloga, vključno z uŽivanjem energijsko goste
hrane in premalo ali nič telesne dejavnosti, lahko zvečajo Vrednosti lGF_'t.
Koncentracije omenjenega rastnega dejavnika se zniŽąo zaradi večjega
nastajanja |GFBą ki ga spodbujajo prav telesna dejavnost, zmanjšani
kalorični vnos in zmanjšanje telesne teŽe. Visoke ravni cirkulirajočega lGF-1
in majhne vrednosti lGFBP-3 so povezanezzvećano ogroŽenostjo z rakom
debelega črevesa, dojke, prostate in pljuö. Ne glede na Vse, kar Že Vemo o
pomenu in vlogi ter povezanosti lGF-1 z dejavniki Življenjskega sloga,
zvečano proliferacijo celic, zaviranjem apoptoze in zvečano nevarnostjo za
nastanek raka, so za dokončno razlago in stališče potrebne dodatne
raziskave (8).
Redna telesna dejavnost zmanjšuje debelost, ki jo povezĄejo z rakom
debelega črevesa, rakom dojke v postmenopavznem obdobju in rakom
endometrija (9). MoŽno je, da telesna dejavnost preprečuje nastanek rakaz
zmanjševanjem mase trebušnega maščevja, ki je še posebej presnovno
aktivno in vpleteno v karcinogenezo (1). Masa maščevja je lahko del
hipotetične hormonske vzročne poti med telesno dejavnostjo in rakom (10).
V zvezi z rakom debelega črevesa velja poudariti, da telesna dejavnost
pospešuje prehod hrane skozi črevo in s tem skrajšuje izpostavljenost
črevesne stene mutagenom, v zvezi z rakom dojke pa zmanjšuje
izpostavljenost njenega tkiva cirkulirajočemu estrogen u ( 1 ).
Telesna dejavnost prek serije presnovnih dogodkov zniŽuje tudi
koncentracije biološko razpoloŽljivih endogenih spolnih hormonov, kar
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lahko zmanjšuje nevarnostza nastanek nekaterih, s hormoni povezanih vrst
raka (dojke, prostate, endometrĺja). Na nastanek in napredovanje raka
dojke in endometrija vplivajo dogodki menstruacijskega in reproduktivnega
Življenjskega obdobja. Dejavniki tveganja za raka dojke so zvečana
Življenjska izpostavljenost endogenim estrogenom zaradi zgodnje
menarhe, kasne menopavze, višje starosti ob prvem porodu, odsotnosti
dojenja in večjega števila ovulacijskih ciklov (11). Pri dekletih, ki se
intenzivno ukvarjajo s športom, je več primarne in sekundarne amenoreje,
imajo kasnejšo menarho in neredne menstruacijske cikluse. V več
raziskavah se je izkazalo, da so zvišane ravni cirkulirajočih estrogenov pri
postmenopavznih Ženskah povezane zveĄo nevarnostjo za nastanek raka
dojke. Telesna dejavnost lahko pri postmenopavznih Ženskah zmanjša
periferno konverzijo adrenalnih androgenov v estrogene' ogroŽenost s
karcinomom dojke je povezana tudi zvečano kostno gostoto, ki je
označevalec Življenjsko zvečane izpostavljenosti estrogenom' Ni pa še
znano, kakšna je potrebna raven in katero je optimalno Življenjsko obdobje,
v katerem bi telesna dejavnost lahko zmanjšala vpliv endogenih spolnih
hormonov. Ravni endogenih hormonov lahko napovedujejo tudi raka
prostate. Poroöajo, da je ogroŽenost z rakom prostate močno linearno
povezana s koncentracijo plazemskega testosterona (1, 12). Telesna
dejavnost zvišuje tudi koncentracĺjo globulina v krvnem obtoku, ki veŽe
spolne hormone pri obeh spolih. Omenjena beljakovina se kompetitivno
veŽe na estrogene in androgene, s čimerzniŽuje koncentracije hormonov.
Dolgotrajna vzdrŽljivostna (aerobna) te|esna dejavnost krepi imunsko
delovanje organizma, veča število in aktivnost makrofagov, naravnih celic
ubijalk, z limfokini aktiviranih celic ubijalk in njihovih uravnalnih citokinov ter
hitrost z mitogeni spodbujene proliferacije limfocitov (13). Ni pa še jasno,
kako telesna dejavnost spreminja nevarnost za nastanek raka, ki prizadene
imunski sistem, kar pomeni najmanj to, da ta mehanizem ostaja na ravni
ugibanj in ga bo treba še dodatno raziskati.
Telesno dejavnost povezujejo z rakom tudi prek drugih povezovalnih
dejavnikov, ki so lahko zgolj slučajno sočasni ali pa so zares del vzročne
povezanosti. Sem sodijo uŽivanje raznih vrst hrane in a|kohola, navade
glede kajenja' uporaba zdravil, druŽinska anamneza raka, predklinične
boleznl in preventivna zdravstvena oskrba. V proces karcinogeneze sta
lahko vpletena tudi genetska predispozicija za telesno dejavno Življenje in
genetska občutljivost. Genetskidejavnikivplivajo na zgradbo, zmogljivost in
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funkcioniranje telesa in lahko prav tako sami po sebi oblikujejo
posameznikovo ogroŽenost za različne vrste raka ('ĺ4).
ob zaključku pregleda moŽnih bioloških mehan izmov preprečev anja raka z
redno telesno dejavnostjo je treba poudariti, da se pravo pridobivanje in
kopičenje znanstvenih dokazov šele začenja. Potrebnih bo še veliko
raziskav, da bo mogoče določneje opredeliti, kateri od predlaganih
mehanizmov je vpleten v etiopatogenezo vsakega od proučevanih rakov.
Zavedati se je treba, da so številni od predlaganih mehanizmov med seboj
povezani, tako da bo treba najti bolj celosten pristop k modeliranju številnih
sočasno vpletenih vzročnih poti. Raziskave bo treba zastaviti tako, da bo
mogoöe sočasno spremljati večvmesnih in dolgoročnih oznaöevalcev.
Povezanost redne telesne dejavnosti in prepreěevanja raka razliěnih
lokacij
Rak debelega črevesa je najbolje proučena vrsta oziroma lokacija raka v
zvezi s telesno dejavnostjo' Na osnovi metaanalize in sistematičnih
pregledov dosedanjih raziskav seleizkazalo, da gre za obratno sorazmerno
povezanost med >odmerkom< telesne dejavnosti in karcinomom debelega
črevesa (1 , 2, 15-18). Redno telesno dejavni |judje so v povprečju za okoli
50 % manj ogroŽeni z nastankom raka debelega črevesa kot neaktivni,
zasedéni ljudje. Med verjetnimi mehanizme zaščite so delovanje telesnega
napora na raven insulina, prostaglandinov in Žolčnih kislin, karvse vpliva na
rast in proliferacijo črevesnih celic. Telesna dejavnost pospešuje prehajanje
hrane skozi črevo, s čimer se med drugim skrajša stik med fekalnimi
karcinogeni in sluznico debelega črevesa; s tem je mogoÖe razloŽiti na videz
nerazumljivi fenomen obratne sorazmernosti telesne dejavnosti in
ogroŽenosti s karcinomom debelega črevesa, medtem ko takšne
povezanostis karcinomom danke ni.
Rak dojke in endometrija. V nastanek karcinoma dojke in endometrija so
močno vpleteni endogeni spolni hormoni. Telesna dejavnost lahko modulira
njihovo nastajanje, presnovo in izločanje, tako da je moŽna biološka
povezanost telesne dejavnosti zrakom na teh lokacijah. Telesna dejavnost
iahko zmanjšuje nevarnost za nastanek teh vrst raka tudi prek delovanja v
smeri normalizacl1e telesne teŽe in sestave' Na osnovi dokazov iz
populacijskih raziskav, ki so sicer v splošnem šibkejši kot pri raku debelega
črevesa, lahko sklepamo, da redna telesna dejavnost na delovnem mestu, V
prostem času in v gospodinjstvu zmanjša tveganje za nastanek karcinoma
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dojke za do 30 %, poročali pa so celo o povezanosti po načelu odmerek-
odziv (19-21).
Rak prostate in mod. Velja omeniti predvsem povezanost niŽjih ravni
testosterona v.krvnem obtoku športnikov in ogroŽenostjo s to vrsto raka;
Vemo namreč, da testosteron vpliva na njegov nastanek (1). Čeprav v večini
(pribliŽno v 2l3) raziskav dokazujejo obratno Sorazmerno povezanost med
telesno dejavnostjo in rakom prostate, pa so bila objavljena tudi poročila
(okoli 1/6 raziskav) o negativnem ali ničelnem delovanju (1ĺ4 raziskav) (1,
12). To nestalnost rezultatov je mogoče pripisati tudi metodološkim
pomanjkljivostim oziroma jih pripisati rabi različnih metod ugotavljanja
latentne bolezni. V proučevanju te povezave bo treba v prihodnje usmerĺtĺ
pozornost v upoštevanje in merjenje vseh različnih vrst telesne dejavnosti, v
veliko pomoč pa bo tudi boljše razumevanje bioloških mehanizmov
nastanka inizraŽanja te vrste raka' Podobno neenotniso rezultati raziskav
vpliva redne telesne dejavnosti na nastanek raka mod (22,23).
Rak pljuč. Kljub temu da telesna dejavnost izboljša tako pljučno ventilacijo
kot perfuzijo, kar oboje zmanjša koncentracijo karcinogenih snovi v dihalnih
poteh in trajanje interakcije snov-dihalna pot, pa je povezanost telesne
aktivnosti in pljučnega raka doslej pobudila relativno malo pozornosti.
lzsledki večine, ne pa vseh raziskav nakazujejo negativno povezanost (1,
15). Se je pa prav V raziskavah >najboljšega< tipa - V prospektivnih,
kohortnih raziskavah, v katerih so povezovali ponavljajoče se ocene telesne
dejavnosti in nastanek pljučnega raka - pri moških izkazala obratno
sorazmerna, od odmerka telesne dejavnosti odvisna povezanost (24,25).
DVOMI
Metodološka nekonsistentnost
V raziskavah povezav telesne dejavnosti in raka so doslej uporabljali zelo
različne metode. Upoštevana je bila telesna dejavnost na delovnem mestu,
v gospodinjstvu in prostem času; vrednotili so jo retro- ali prospektivno, na
podlagi seznamov aktivnosti ali pa podrobnih osebnih zapisov. Vir
razĺskovalnih podatkov so bile bodisi obstoječe podatkovne zbirke ali pa
vprašalniki, kiso jih izpolnjevali ljudje sami alizzdravniki. Jasno je torej, da
je Že opredelitev, alije posameznik te|esno dejaven ali ne, precej neenotna
in nedosledna. Vedeti je treba tudi, da večina raziskav nima nikakršnih
standardov za ocenjevanje atributov telesne dejavnosti in njihove
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povezanostizizidi rakavih obolenj' Dobršen del heterogenosti rezultatov je
iako mogoče pripisati prav znatnim razlikam merjenja izpostavljenosti in
modeliranja povezanosti.
Merjenje telesne dejavnostl
Poglavitno bi bilo najprej razmeiiti vrste dejavnosti (!" delovnem
meltu/zaposlitvena, prostočasna/rekreativna) in opredeliti njihovo
pogostost, trajanje in intenzivnost. Ti parametriv raziskavah niso bili merjeni
koňsistentno.-oá ni lahko bolje razumeli etiološko vlogo telesne dejavnosti
pri raku in omogočili ustrezen, razumljiv in logičen prevod znanstvenih
bokazov v strokołna priporočila, pa so potrebni prav podatki o povezanosti
obsega zmanjšanja ogroŽenosti z naštetimi specifičnimi parametri telesne
dejavnosti.
Življenjsko obdobje
Pomembno je odgovoriti na vprašanje, kako je z ogroŽenostjo z rakom
povezana teiesnďde.|avnost v različnih Življenjskih obdobjih. Ni namreč
żnano,alije pomembno, da je človektelesno dejaven vzgodnjem, srednjem
ali kasnejśem Življenjskem obdobju' Tudi nijasno, ali je učinkovita le večja
telesna đejavnost skozi celo Življenje ali pa zadošča zgolj redna telesna
dejavnost v nekateri h Življenjskih obdobjih.
Zašěitno delovanje telesne dejavnosti zgoljzavaiajoča interpretacija?
Ob dejstvu, da ni randomiziranih nadzorovanih raziskav pomena telesne
dejavńosti za zaščito pred rakom, je treba kot alternativno razlago
do'sedanjih rezultatov upoštevati tudi moŽnost zavajajoče interpretacije.
Telesna dejavnost je lahko, na primer, zgolj označevalec >bolj zdravega<ĺ
Življenjskega sloga. Posamezniki, ki so redno telesno dejavni, se lahko od
svojih_neaŘtivnin' zasedénih vrstnikov razlikujejo tudi po nekaterih drugih
zna'čilnostih, kot na primer genetski predispoziciji, prehranskih navadah,
vzdrŽevanju primerne telesne teŽe, kajenju, pitju alkoholnih pijaÖ in/ali
psihosociálnem dobrem počutju. Kot smo Že omenili, bo treba tudi s tega
vidika začeti uporabljati nekoliko celovitejše raziskovalne metode. Kljub
temu da mnogi raziskovalci poročajo o obratni povezanosti telesne
dejavnosti in rała, ki je dovolj neobčutljiva na statistično prirejanje zaradi
móŽnosti vpliva potencialno zavajajočih dejavnikov, pa je le treba poudariti,
da je bila genetska predispoziciiazaenkratrelativno malo raziskovana in da
so'oiti tudĺvedenjski vzorci v zvezi s prehranjevanjem ovrednoteni premalo
83
podrobno. Že telesna dejavnost sama je bila v raziskavah običajno
vrednotena/merjena na relativno grob način, tako da je moŽno, da so bili
zato preiskovanci nenamerno neprimerno razvrščen i.
PRIPOROCI LA G LEDE TELESN E DEJAVNOS TI APREPREC EVANJ E
RAKA
omenili smo Že, da še ni odgovorov na vprašanja, kako intenzivna, pogosta
11 kako dolga telesna dejavnost je optimaln a za preprečevanje rara. kljub
številnim dilemam se glede na dostopne znanstvene dokaze zdi, da je
preprosto najpomembnejše, da človek ni >zasedén<<' Z dejavnostjo, ki
dnevno trĄa 45 minut ali več, ki je zmerna do intenzivna v jakosti in le na
>urniku< petkrat ali večkrat tedensko, je mogoče zadovoljivo zmańjšati
nevarnost za nastanek raka dojke in debelega črevesa, verjetno pa tudi
nekaterih drugĺh vrst raka, na primer ledvic, endometrija in poŽĺralnika (26-
29)' Zmerna do intenzivna telesna dejavnost je potrebna za učinkovitejšo
presnovo vskladiščenih maščob in za spremĺnjanje fizioloških funkcij, ki
vplivajo na delovanje insulina, estrogena, androgena, prostaglandĺnoV in
imunske funkcĺje (30-32).
Konkretno svetovanje telesne dejavnosti
Ęudem, ki so bolj ali manj neaktivni, sedeči ali pa šele postajajo redno
telesno dejavni, svetujemo, naj telesno dejavnost, ki naj bo zmerno
intenzĺvna, postopno podaljšujejo do 30 minut dnevno. Da bi zmanjšali
groŽnjo kostno-mĺšičnih poškodb, naj se vsaka epizoda telesne dejavńosti
zaćne z ogrevanjem in raztegovanjem. Kdor tovrstno redno telesno
dejavnost vzdrŽuje alivgradi v svojo vsakodnevno rutino, sizagotoviznatne
koristi za zdravje srca i n žilja in olajša vzdrŽev arye pri mern e, zdr av e telesne
teŽe. Zavedati se je treba, da je dati nasvet za tako Življenje preprost,
upoštevati v praksi pa ga še zdaleč ni tako lahko. Prehod na telesno
aktivnejši Življenjski slog zahteva pomembne odločitve in korenite
spremembe vedenjskega vzorca. Tistim, ki so Že redno zmerno aktivni,
predvsem svetujemo, najtelesno dejavnost podaljšajo na 45 minut dnevno,
večino dni v tednu' V tabeli 1 prikazujemo nekatere telesne dejavnosti in
njihovo povprečno intenzivnost, v tabeli 2 pa nekatere praktĺčne nasvete za
zmanjševanje >sedečega< vedenja'
Kot zmerne opredelimo tiste dejavnosti, za katere je potreben enak napor
kot pri hitri hoji. lntenzivna dejavnost v splošnem vključuje velike mišične
skupine in povzroči zvišanje srčne frekvence, zvišanje frekvence in globine
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dihanja, znojenje. MoŽne so v raznih okoljih: v delovnem, rekreativnem ali
doma, na vrtu, v gospodinjstvu, s prijatelji alizdruŽino ('ĺ5' 33). Niše jasno,
alije zaščitna vloga telesne dejavnosti večja ali celo |e zagotovljena, če je
dnevna >količina< opravljena )V enem kosu<<, ali pa se seštevajo učinki
vseh dnevnih epizod' Razumno se zdi svetovati, da je mogoče skupno
količino aktivnosti opravitiv nekaj ločenih epizodah, kitrajajo vsaka po 20 do
30 minut.
Večina otrok, odraščajočih in mlajših odraslih se lahko vključi V programe
redne zmerne telesne dejavnosti brez poprejšnjega posveta zzdravnikom.
Moški, starejši od 40 let, in Ženske, starejše od 50 let, pa tudi bolniki z
raznimi kroničnimi boleznimi oziroma prepoznano veliko ogroŽenostjo s
pomembnimi oblikami srčno-Žilnih bolezni pa naj se pred vključitvijo v
program intenzivne telesne vadbe posvetujejo z osebnim oziroma lečečim
zdravnikom.
Kervemo, da je raven telesne dejavnosti v otroštvu in času odraščanja eden
najboljših napovednikov telesne dejavnosti v odraslem obdobju, pa tudi, da
je telesna dejavnost ključnega pomena zavzdrŽevanje zdrave telesne teŽe,
je treba tudi otroke in še posebej mladostnike neprestano spodbujati' da so
zmerno do intenzivno telesno dejavni vsaj 60 minut dnevno, pet ali več dni v
tednu.
Tabeta 1 . Primeritelesne deiavnostiglede na okolie in intenzivnost'







rezistenčne vaje i dvigovanje






nogomet, hokej na travi/
ledu, tenis-posamezno,
košarka, tek na smučeh
Aktivnosti v
qospodarstvu
vrtnarjenje kopanje, lopatanje zemlje
Telesna aktivnost
na delovnem mestu
hoja in dvigovanje bremen
kot zaposlitev




Tabela 2' Nekaj nasvetov za zmanjšanje sedečega Življenjskega stoga
(povzeto po (26)).
VLOGA TELESNE DEJAVNOSTI V ZDRAVLJENJU IN REHABILITACIJI
BOLNIKOVZ RAKOM
Telesna dejavnost je nedvomno pomembna v primarni preventivi nekaterih
vrst raka, vse bolj pa se veča zanimanje zanjo tudi v zdravljenju in
rehabilitaciji bolnikov z rakom. Z izboljšanjem gibljivosti, zmanjševanjem
utrujenosti in krepitvijo delovanja imunskega sĺstema namreč lahko
zmanjša verjetnost ponovitve in izboljša preŽivetje (34, 35)'
Kakorkoli Že, vrednost in znanstvena teŽa tovrstnih raziskav sta
osiromašeni zaradi relativno majhnih Vzorcev, kratkotĘnega spremljanja,
moŽnih napak pri izbiri preiskovancev in različnosti stadijev raziskovanega
raka ob vključitvi v raziskave. Zaključimo lahko, da bo kljub obetajočim
začetkom treba na celovitejše in jasnejše zaključke počakati do rezultatov
obseŽnejših in bolje načrtovanih raziskav.
1 U porabljaj stopnice namesto dvigala
2. Če je le mogoče, uporabĺjajza transpoń hojo ali kolesarjenje
3 V času kosila telovadi, s sodelavci, druŽino ali prijatelji
4 Med delom sivzemi 10-minutni odmorza pľetegovanje ali kratek
hitersprehod
5 Pojdi peš do sodelavca, namesto da mu pošlješ e-pĺsmo
6 Odpravise plesat s partnerjem ali prijatelji
7 Načrtuj aktivne počitnice namesto izletov z avtomobilom
B. Vsakodnevno nosi pedometer (števec korakov) in spremljaj
dnevno večanje števila korakov
9. Včlanise v športno društvo/klub
10 Med g ledanjem televizije u poľa bljaj sobno kolo
11 Telesno dejavnost načrtuj tako, da boš stopenjsko večal
število aktivnih dni in količino minutaktivnostĺna dan
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PRAKTIčNA UPoRABNosT RAzlsKoVALNlH IzsLEDKoV NA
PODROCJU POVEZANOST! TELESNE DEJAVNOSTI IN RAKA
Kako naj si torej klinik razlaga predstavljene podatke o povezanosti redne
telesne dejavnosti in raznih rakov? Znanstvenoraziskovalni izsledki v
splošnem podpirajo domnevo, da te|esna dejavnost ščiti proti raku debelega
črevesa, verjetno tudi dojke, povezanosti z rakom danke pa ni' Pomembno
je poudariti, da po drugi strani ne razpolagamo s podatki, da bi telesna
dejavnost večala tveganje za nastanek katerekoli vrste raka. V zvezi s
povezanostjo telesne dejavnosti in raka endometrija, prostate, mod, pljuč in
malignomov hematopoetskega sistema potrebujemo rezultate dodatnih
raziskav. Ni nam jasna tudi optimalna permutacija vrste, intenzitete, trajanja
in pogostnosti telesne dejavnosti in njene povezanosti z rakom v različnih
Življenjskih obdobjih. Dokler ne bo prepričljivih dokazov te vrste, pa velja
priporočilo, naj zdravniki v času, ko se prevalenca redno telesno dejavnih
oseb zmanjšuje, priporočajo redno zmerno aerobno telesno dejavnost, kot
je na primer hitra hoja ali kolesarjenje ' Zelo verjetno je namreč, da redna
telesna dejavnost poleg zmanjševanja ogroŽenosti za nastanek,
napredovanje in nastajanje zapletov koronarne bolezni in izraŽanja
sladkorne boleznitipa 2 ščititudi pred nekaterimivrstami raka.
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